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Hz Hertz, physikalische Einheit der Frequenz
IAS Individuelle Anaerobe Schwelle
XI
ICC Intraclass Correlation Coeficient








LOS Limits of Stability
LSVTR BIG Lee Silverman Vice Treatment
LTT Limited Progressive Treadmill Training
LT Lactate Threshold
MAO-B-Hemmer Monoaminoxidase-Hemmer
max cog vel hor Maximale horziontale Geschwindigkeit des Ko¨rperschwerpunktes
max cog vel ver Maximale vertikale Geschwindigkeit des Ko¨rperschwerpunktes






PDQ-39 Parkinson´s Disease Questionnaire
PS Parkinson-Syndrom
PW-Doppler Pulsed Wave Doppler
p-Wert Signifikanzwert
rel. relativ
RER Respiratory Exchange Ratio
RG Ru¨ckwa¨rtsgehen
RQ Respiratorischer Quotient
SOT Sensory Organization Test
SPECT Single-Photon Emission Computed Tomography
Stabw. Standardabweichung
STS Sit-To-Stand
STT Speed Dependend Treadmill Training
TUG Timed Up and Go
UPDRS Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
VE/VO2 Atema¨quivalent fu¨r Sauerstoff
v. Chr. vor Christus
vAT ventilatorische anaerobe Schwelle
VCO2 ventilatorische Kohlendioxidabgabe







VO2max maximale ventilatorische Sauerstoffaufnahme
VO2peak maximal erreichte ventilatorische Sauerstoffaufnahme
VO2peak/kg maximal erreichte ventilatorische Sauerstoffaufnahme pro Kilogramm
VT vor Training
Wpeak maximal erreichte Watt Leistung
z.B. zum Beispiel
ZNS Zentrales Nervensystem




Morbus Parkinson (MP) (lat.: Morbus = Krankheit) bzw. auch als idiopathisches Parkinson-Syndrom
(idiopathisch = ohne erkennbare Ursache entstanden) bezeichnet, ist neben der Alzheimer-Erkrankung
die zweitha¨ufigste neurodegenerative Erkrankung des fortgeschrittenen Lebensalters. Muskelsteifig-
keit (Rigor), Bewegungsarmut (Akinese), Mangel an Willku¨r- und Reaktivbewegungen (Hypokinese),
sowie Zittern (Tremor) sind die typischen Zeichen von Morbus Parkinson. Den Symptomen zugrunde
liegend ist eine das ganze Gehirn betreffende Neurodegeneration, wobei der Untergang dopaminer-
ger Neuronen im Bereich der Substantia nigra von zentraler Bedeutung ist. Es resultiert ein Mangel
des Neurotransmitters Dopamin, der zu einer Fehlfunktion der Basalganglien fu¨hrt und als Hauptur-
sache der fu¨hrenden Symptome Rigor und Akinese anzusehen ist. Der Regelkreis der Basalganglien
ist maßgeblich an der Planung und Ausfu¨hrung von Willku¨rbewegungen beteiligt. Durch das fehlen-
de Dopamin kommt es zusa¨tzlich zu einer Fehlregulation anderer Transmittersysteme, vor allem der
glutamatergen und cholinergen Funktion, die zu weiteren Beeintra¨chtigungen (z.B. der vegetativen
Funktionen) fu¨hrt. [1] [3] [4]
Zu den zentralen motorischen Beeintra¨chtigungen beim idiopathischen Parkinson Syndrom geho¨ren
Vera¨nderungen des Gangbildes mit vermindertem Mitschwingen der Arme, schlurfendem, kleinschrit-
tigem langsamen Gang und zunehmender Stand- und Gangunsicherheit aufgrund der Reduktion postu-
raler Reflexe. Zudem besteht eine ausgepra¨gte Einschra¨nkung der Feinmotorik. Der Muskeltonus ist
pathologisch erho¨ht, so dass ha¨ufig eine vollsta¨ndige Kraftentfaltung und große Bewegungsumfa¨nge
unmo¨glich sind. Die Bewegungsflu¨ssigkeit und die Bewegungskoordination sind zusa¨tzlich einge-
schra¨nkt. Durch diese motorischen Einschra¨nkungen, aber auch durch zusa¨tzliche Symptome wie De-
pression, Blasensto¨rungen, Kreislauf- und Schlafsto¨rungen sind die Patienten in ihrer Alltagsfa¨higkeit
deutlich eingeschra¨nkt und weniger belastbar. [1] [3] [4]
Zentraler Bestandteil der Therapie dieser Erkrankung ist eine dopaminerge Medikation, die durch phy-
siotherapeutische, ergotherapeutische und logopa¨dische Behandlung erga¨nzt wird. Im Gegensatz zur
wissenschaftlich gut fundierten, jedoch sehr kostenaufwa¨ndigen medikamento¨sen Behandlungsthera-
pie liegt u¨ber den Einfluss von Sport- und Bewegungstherapie nur wenig gesichertes Wissen vor. Aus
Kostengru¨nden und aufgrund mo¨glicher ganzheitlicher Beeinflussung von Sport auf die Parkinson-
symptomatik sollte im Bereich Sporttherapie bei Morbus Parkinson umfangreicher geforscht werden.
Die Sporttherapie hat sich bereits in einigen chronischen Krankheiten wie die Koronare Herzerkran-
kungen, Schlaganfall, Diabetes etc. fu¨r sehr hilfreich und effektiv gezeigt. Im Krankheitsbild Morbus




Um die Wissenslu¨cke von Sporttherapie bei MP etwas kleiner zu gestalten, haben sich drei For-
schungsteams der Universita¨t Tu¨bingen zusammengefunden, um an einem gemeinsamen Projekt die
Effekte von sporttherapeutischen Trainingsinterventionen bei Parkinsonpatienten zu untersuchen. Ei-
ne Zusammenarbeit erfolgte durch folgende Arbeitsbereiche: 1. Abteilung Sportmedizin der Medizi-
nischen Klinik Tu¨bingen, 2. Abteilung Klinische Neurodegeneration des Hertie-Institut fu¨r klinische
Hirnforschung Tu¨bingen und 3. Abteilung Kognitive Neurologie des Hertie-Institus Tu¨bingen. Die-
ser Zusammenschluss ero¨ffnet eine umfangreiche, disziplinu¨bergreifende Forschungsmo¨glichkeit, die
nicht nur zum Wissen u¨ber Sporttherapie beim Krankheitsbild Parkinson beitra¨gt, sondern auch zu
einem besseren Versta¨ndnis der Krankheit aus sportmedizinischer und neurologischer Sicht fu¨hrt. Der
vorliegenden Studie vorausgehend wurde eine Pilotstudie mit einer geringen Patientenzahl durch-
gefu¨hrt. Ziel der Pilotstudie war es, von drei Trainingsmethoden die vielversprechendste zu evalu-
ieren und die Messmethoden zu validieren. In dieser Kleinstudie wurden drei im Trainingsgrund-
satz unterschiedliche Sportinterventionen u¨ber einen Trainingszeitraum von 12 Wochen durchgefu¨hrt.
Eine Gruppe trainierte die Ausdauersportart Nordic Walking, eine zweite Gruppe fachspezifisches
Krafttraining an Kraftgera¨ten und eine dritte Gruppe trainierte nach einem neuromuskula¨ren Ansatz
Vibrationstraining auf einem Ganzko¨rpervibrationsgera¨t. Die Trainingseffekte wurden u¨ber verschie-
dene Messmethoden (identisch mit der vorliegenden Hauptstudie) innerhalb der Forschungsbereiche
untersucht. Am vielversprechendsten in den Ergebnissen zeigte sich insgesamt das Nordic Walking
Training, welches als Therapiewahl fu¨r die Hauptstudie definiert wurde.
1.3 Aufbau der Arbeit
Im ersten Teil der Arbeit (Kapitel 2) wird zum besseren Versta¨ndnis das Krankheitsbild Morbus Par-
kinson in seiner Symptomatik aufgezeigt. Im weiteren Verlauf werden die Messskalen zur Beurtei-
lung des Schweregrads der Parkinsonkrankheit, die Pra¨valenz und Insidenz, die Organisation der
Motorik im Menschen und der Einfluß von Sporttherapie bei Morbus Parkinson dargestellt. Eine
Vorstellung der aktuellen Literaturlage soll einen Einblick in den Stand der Forschung geben, wor-
aufhin die konkreten Fragestellungen der Studie und die Hypothesen generiert werden (Kapitel 3).
Kapitel 4 zeigt mit der Beschreibung der Studienpopulation, Studienverlauf, Messmethoden und der
statistischen Auswertung das Forschungsdesign auf. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der
Untersuchungen ausfu¨hrlich dargestellt (Kapitel 5). Eine Diskussion (Kapitel 6) bezu¨glich der Ergeb-
nisse, Studienablauf, Methoden etc. soll die Studie insgesamt kritisch hinterfragen und abschließend
soll eine kurze Zusammenfassung (Kapitel 7) den Inhalt der Dissertation wiedergeben. Als Abschluss
werden die Gedanken fu¨r zuku¨nftige Forschungsvorhaben dargelegt (Kapitel 8).
2 Grundlagen
2.1 Morbus Parkinson
Abbildung 2.1: Charakteristische Ko¨rperhaltung bei Morbus Parkinson. Nach Gowers 1893
2.1.1 Geschichtlicher U¨berblick
Bereits 1000 - 1500 v. Chr wurden in alten ayurvedischen Schriften auf Krankheitssymptome, wie das
Zittern der Ha¨nde, ko¨rperliche Steifheit und Bewegungsarmut fragmentarisch hingewiesen. Auch fin-
den sich in griechischen und ro¨mischen medizinischen Schriften aus dem 3. und 2. Jahrhundert v. Chr.
Beschreibungen fu¨r das Tremorzeichen. [1] Dennoch hat erst der englischer Arzt James Parkinson im
Jahre 1817 das Krankheitsbild umfassend als einheitliches klinisches Bild in seiner beru¨hmten Schrift
”An Essay on the Shaking Palsy“ (eine Abhandlung u¨ber die Schu¨ttella¨hmung) erla¨utert. [1] [2] Er
3
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beschrieb darin zwei der drei Kardinalsymptome, das Ruhezittern (Tremor) und die Bewegungsar-
mut (Bradykinese). [2] Erst einige Jahre spa¨ter wurde von dem franzo¨sischen Psychiater Jean Marie
Charcot das dritte Kernsypmtom, die Muskelstarre (Rigor) beschrieben. [2]
Der heute ga¨ngige Namen Parkinson-Krankheit (”maladie de parkinson“) verwendete erstmals der
franzo¨sische Arzt Brissaud im Jahre 1895, womit der eher fa¨lschliche Name Schu¨ttella¨hmung er-
setzt wurde. [1] Schließlich gelang es 1919 dem jungen Mediziner Tretiakoff durch neuropatholo-
gische Studien an Gehirnen von verstorbenen Parkinsonpatienten die Lokalisation der Sto¨rung zu
finden, na¨mlich den Zelluntergang in der Substantia Nigra. [1] Anfang des 20. Jahrhunderts begann
die medikamento¨se Behandlung der Parkinsonkrankheit durch Ordenstein mit Extrakten der Tollkir-
sche, die der Hemmung der cholinergen Erregungsu¨bertragung diente. [1] Einen großen Meilenstein
in der Therapieentwicklung steuerten Ehringer und Hornykiewicz 1961 bei, durch ihre Erkenntnis
u¨ber den Dopaminmangel als biochemisches Substrat der Parkinson-Krankheit, gefolgt von dem kli-
nischen Einsatz von L-Dopa 1961 durch Birkmayer und Hornykiewicz. [1] Die zufa¨llige Entdeckung
der bewegungsfo¨rdernden Wirkung von Amantadin durch Schwab und seinen Mitarbeitern 1962,
sowie die Einfu¨hrung der Dopamin-Agonisten und der Einsatz von selektiven MAO-B-Hemmern
(Monoaminoxidase-Hemmer) waren weitere bedeutende Schritte in der Parkinson Forschung. [1]
Seit Anfang der 1990er Jahren etablierte sich die Implantation von Hochfrequenzstimulatoren (Tie-
fenhirnstimulation) [5] bei medikamento¨s schwer behandelbaren Fa¨llen. [1] Hier besteht weiterer For-
schungsbedarf unter anderem in Bezug auf die optimale Lokalisation.[5] Ein neuer Ansatz ist die
Stammzellenforschung, die das Ziel hat, Dopamin produzierende Zellen aus embryonalen oder adul-
ten Stammzellen zu entwickeln. Dieser Forschungsbereich ist viel versprechend, befindet sich aber
noch in einer fru¨hen experimentellen Phase. [1] [5]
2.1.2 Begriffsbestimmung
Das Parkinson-Syndrom (PS) beschreibt eine Kombination von folgenden Symptomen: Rigor (Mus-
kelsteifigkeit), Hypokinese (Bewegungsarmut), Tremor (Zittern), sowie vegetative und in den meisten
Fa¨llen auch psychische Begleiterscheinungen. [6] Die eigentliche Parkinson-Krankheit (Morbus Par-
kinson) bezeichnet man heute als idiopathisches Parkinson Syndrom (IPS) oder prima¨re Parkinson-
Krankheit, da die Krankheitsursache nicht nachweisbar ist. [2]
Neben dem IPS gibt es auch Parkinson-Syndrome, deren Ursachen bekannt sind. Diese werden als
sekunda¨re oder symptomatische Parkinson-Erkrankungen bezeichnet, [2] auf die im Rahmen dieser
Dissertation nicht na¨her eingegangen wird.
2.1.3 Symptombeschreibung
Die Kardinalsymptome des IPS, die besonders die Motorik der Patienten beeinflussen sind Bradyki-




Zusammengefasst bezeichnet die Bradykinese eine Verlangsamung und Verminderung willku¨rlicher
und automatisierter Bewegungen. Differenzierter betrachtet wird zwischen der Akinese und der Hy-
pokinese unterschieden. Die Akinese bezeichnet die vollsta¨ndige Bewegungsunfa¨higkeit, die sich im
Spa¨tstadium der Krankheit durch so genannte akinetische Krisen a¨ußert (plo¨tzlich eintretender Zu-
stand der vo¨lligen Bewegungsunfa¨higkeit). Die Hypokinese bezeichnet verminderte Bewegungsam-
plituden und verminderte Spontanbewegungen. Diese akinetische Symptomatik beeintra¨chtigt die Pa-
tienten nicht nur in ihrer gesamten motorischen Bewegungsfa¨higkeit, sondern kann auch die Funkti-
onsfa¨higkeit der Gesichts- und Sprechmuskulatur einschra¨nken. [1] [2]
2.1.3.2 Rigor
Der Rigor beschreibt eine erho¨hte Muskelspannung, die durch Mitkontraktion der antagonistischen
Muskulatur in jeder Bewegungsphase wie auch im Ruhezustand vorhanden ist. Er wird als Steifigkeit
empfunden, verbunden mit Ru¨ckenschmerzen und ziehende Schmerzen im Arm-Schulter-Bereich.
Daraus resultiert zum einen die typisch vorgebeugte Ko¨rperhaltung der Patienten. Zum anderen ist
das verminderte Mitschwingen der Arme beim Gehen aus der Muskelsteifigkeit in der jeweiligen
Muskulatur sichtbar (Rumpfbeuger, Schulter, Arme). [1] [2]
2.1.3.3 Tremor
Der Tremor ist im fru¨hen Stadium der Krankheit eines der auffa¨lligsten Symptome. Er a¨ußert sich
als unwillku¨rliche, rhythmische Bewegung von Ko¨rperteilen, meist an Ha¨nden oder Fu¨ßen. Er ent-
steht durch die alternierende oder synchrone Anspannung von Muskelpaaren, dabei wird der zuna¨chst
aktive Agonist von seinem Antagonisten in rhythmischer Folge abgelo¨st. Es wird zwischen dem Ru-
hetremor, dem Halte- und Aktionstremor, und der Kombination aus beiden unterschieden. Der Ruhe-
tremor tritt bei 75% der Parkinsonpatienten bei vo¨llig entspannter Muskulatur auf. [1] Der Halte- und
Aktionstremor hingegen wird erst deutlich, wenn zum Beispiel die betroffene Hand eine Tasse oder
Flasche zu halten versucht, beziehungsweise eine Bewegung ausgefu¨hrt wird. Besonders die allta¨gli-
chen feinmotorischen Funktionen werden durch den Halte- und Aktionstremor deutlich beeintra¨chtigt.
[1]
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2.1.3.4 Gang- und posturale Instabilita¨t
Wie in Abbildung 2.1 dargestellt, entwickelt sich bei den Patienten im Laufe der Erkrankung eine
typische Ko¨rperhaltung. Der Oberko¨rper und der Kopf sind nach vorne geneigt, die Schultern fallen
nach vorne, die Arme sind gebeugt und werden dicht am Rumpf gehalten. Zudem sind die Ha¨nde
nach innen gebeugt und die Knie weisen eine sta¨ndige Beugung vor. Der Gang wird zusehends ein-
geschra¨nkt, er wird kleinschrittiger, schlurfend, hinkend oder trippelnd mit erho¨htem Sturzrisiko. Es
kann zu Startschwierigkeiten (Freezing) kommen, wobei der Patient durch kurze Trippelschritte das
Gehen einzuleiten versucht. Das verminderte Mitschwingen der Arme beim Gehen ist besonders auf
der von der Krankheit sta¨rker betroffenen Seite sehr fru¨h zu erkennen. [1] Außerdem fu¨hrt die Kom-
bination aus Rigor und verminderten gleichgewichtsregulierenden Reflexe zur posturalen Instabilita¨t.
Dies ist besonders bei passiven Sto¨ßen gegen den Ko¨rper folgenschwer, da der Patient nicht in der
Lage ist, rechtzeitig gegenzusteuern und er dadurch zu Stu¨rzen neigt. [1] [2]
2.1.4 Subtypeneinteilung und Stadieneinteilung
Klinisch kann die Parkinsonkrankheit in drei Subtypen eingeteilt werden: A¨quivalenz-Typ (Patienten,
die sa¨mtliche Kardinalsymptome aufweisen), Rigor-Akinese-Typ und Tremor-Dominanz-Typ. [1] [2]
Fu¨r die Einteilung des Krankheitsstadiums ist die Einteilung nach Hoehn & Yahr weit verbreitet. Die
Tabelle 2.1 zeigt eine modifizierte Stadienbestimmung nach Hoehn & Yahr. [1]
Stadium Symptomatik
1 Symptomatik einseitig, keine oder nur geringe funktionelle Beeintra¨chtigung
1,5 Symptomatik einseitig, axial betont
2 Symptomatik beidseitig, keine Gleichgewichtssto¨rungen
2,5 Symptomatik beidseitig, Ausgleich bei Pulsionsprovokation
3 Erste Anzeichen gesto¨rter Stellreflexe: Unsicherheit beim Umdrehen. Der Patient
kann das Gleichgewicht nicht halten, wenn er, mit geschlossenen Beinen und ge-
schlossenen Augen stehend, angestoßen wird. Der Patient ist funktionell einge-
schra¨nkt, ist aber (abha¨ngig von der Art der Arbeit) noch teilweise arbeitsfa¨hig.
Der Patient kann sich selbst versorgen und unabha¨ngig leben; die Behinderung ist
schwach bis ma¨ßig ausgepra¨gt.
4 Voll entwickelte, schwer beeintra¨chtigende Symptomatik; der Patient kann noch
gehen und stehen, ist aber stark behindert.
5 Der Patient ist ohne Hilfe auf den Rollstuhl angewiesen oder bettla¨gerig.
Tabelle 2.1: Modifizierte Stadieneinteilung des IPS nach Hoehn & Yahr (1967) [1]
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2.1.5 Pra¨valenz und Inzidenz
Die Zahl der an IPS erkrankten Menschen in Deutschland ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen.
Wurde im Jahr 2002 von 150 000 bis 200 000 gescha¨tzten Parkinsonpatienten ausgegangen,[1] waren
es im Jahr 2004 ca. 200 000 bis 250 000 [3] und 2007 ca. 250 000 bis 400 000.[2] Ursa¨chlich hierfu¨r ist
sicherlich die zunehmende Lebenserwartung der Menschen, da das IPS eine chronisch fortschreitende
und alters-assoziierte Erkrankung ist, deren Manifestation meist im spa¨teren Lebensalter erfolgt. [3]
[2] [7] Jedoch erkranken nach Thu¨mler 2002 ca. 10% der Parkinsonpatienten vor dem 40. Lebensjahr.



























Abbildung 2.2: Altersbezogene Pra¨valenz des IPS (nach Mutch et al. 1986) [2][3]
Mit der zunehmenden Lebenserwartung der Menschen rechnet man in Deutschland mit einer Zunahme
der Parkinsonpatienten um den Faktor 4.[8]
2.1.6 Diagnostik
Nach Ausschluss eines symptomatischen PS erfolgt die Diagnose des IPS u¨berwiegend klinisch. [3]
[9] [2] Demnach mu¨ssen neben dem Kardinalsymptom Bradykinese noch mindestens drei oder mehr




• Sehr gutes Ansprechen auf L-DOPA (in ca. 70-100 Prozent)
• L-DOPA-induzierte Dyskinesien und Wirkungsschwankungen
• Keine atypischen Zeichen
Neben der medizinischen Untersuchung zur Diagnostizierung des IPS inklusive Eigen- und Famili-
enanamnese werden motorische Tests, medikamento¨se Tests und differentialdiagnostische Verfahren
angewendet. [3] Fu¨r weitere Ausfu¨hrungen der medikamento¨sen und differentialdiagnostischen Test-
verfahren wird an dieser Stelle auf die Fachliteratur verwiesen. Die motorischen Tests untersuchen
die alltagsrelevante motorische Beeintra¨chtigung der Patienten, insbesondere zum Zeitpunkt schlech-
ter Beweglichkeit, der so genannten Off-Phase. Wesentlich sind hierbei vier motorische Merkmale:
1. Ganganalyse
Die Messgro¨ßen der Gangbeurteilung (Ganganalyse) sind: [3]
• Ganggeschwindigkeit
• Vera¨nderungen der Ko¨rperhaltung (aufrecht oder gebeugt)
• Ausmaß der Mitbewegung der Arme und des Rumpfes
• Seitenunterschiede bei der Mitbewegung
• Vera¨nderungen der Schrittla¨nge (normal oder verku¨rzt)
• Unregelma¨ßigkeiten in der Schrittfolge (Nachziehen oder Hinken eines Beines)
• Ausmaß der Bewegungen in Hu¨ft-, Knie- und Sprunggelenken
• Sto¨rungen bei Wendebewegungen (Pro- und Retropulsion)
• Freezing-Pha¨nomene
• Stu¨rze und Gangunsicherheiten
2. Handschrifttests
Motorische Symptome der Parkinson-Erkrankung zeigen sich in der Schriftprobe durch ver-
langsamte, verkleinerte und verzitterte Linienzu¨ge [1].
3. Tapping-Tests
Durch Tapping-Tests werden Schwierigkeiten bei rasch wechselnden Bewegungsabla¨ufen er-
kennbar, dazu werden Finger-, Hand- und Fuß-Tappings durchgefu¨hrt.
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4. Diadochonkinese - Messungen
Die Diadochokinese bezeichnet die Fa¨higkeit, rasch aufeinander folgende Bewegungen, bei-
spielsweise die Ein- und Auswa¨rtsbewegung von Hand und Unterarm (Pro- und Supination)
wiederholt auszufu¨hren (Beispiel: das Wechseln einer Glu¨hbirne). [1] [9]
Alle motorischen Tests verdeutlichen einseitige Verlangsamung, geringere Bewegungsamplituden und
arhythmische Bewegungsausfu¨hrung.[1]
2.1.7 Die Organisation der Motorik
Zum besseren Versta¨ndnis der klinischen Symptomatik der Parkinson Krankheit soll im Folgenden auf
die anatomischen, physiologischen und biochemischen Grundlagen der Motorik in Zusammenhang
mit der Parkinson Krankheit eingegangen werden. Bei na¨herem Interesse wird auf die ausfu¨hrliche
Fachliteratur verwiesen.
Die Organisation der Motorik ist sehr komplex. Wichtige Zentren fu¨r die Zielbewegung ist das Py-
ramidenbahnsystem (Willku¨rsystem) und ein motorischer Regelkreis, der als Basalgangliensystem
(unwillku¨rliche, extrapyramidale System) zusammengefasst wird. Bei der Parkinson-Krankheit ist,
anders als beim Schlaganfall, das Pyramidenbahnsystem nicht gescha¨digt. Wie der Name bereits sagt,
laufen die motorischen Fasern des unwillku¨rlichen, extrapyramidalen Systems nicht durch die ”Pyra-
miden“ (Nervenbahnen, die das Gehirn mit dem Ru¨ckenmark verbinden) und haben keine Ru¨cken-
marksverbindung. Fu¨r die Feinabstimmung von Bewegungen sind die Basalganglien ein wichtiges
Bindeglied zwischen verknu¨pfenden (assoziatives Großhirn) und den motorischen Großhirnzellen.
Die Basis motorischer Sto¨rungen bei der Parkinson-Krankheit sind Funktionssto¨rungen innerhalb der
Regelkreise der Basalganglien. Gebildet werden die Basalganglien unter anderem durch das Stria-
tum, die Substantia nigra und dem Nucleus subthalamicus. Neben der Steuerung der unwillku¨rlichen
Muskelbewegungen ist das extrapyramidale System fu¨r die Steuerung des Muskeltonus und die Mo-
difizierung der Willku¨rmotorik verantwortlich. [1] [4]
Zur U¨berleitung von Signalen von einem Neuron zum na¨chsten werden die elektrischen Impulse durch
Neurotransmitter in der Kontaktstelle zweier Nervenfasern (Synapse) u¨bertragen. Dabei spielt der
Neurotransmitter Dopamin neben weiteren Neurotransmittern wie Azetylcholin und Glutamat eine
entscheidende Rolle. Die Neurotransmitter wirken dabei entweder erregend oder hemmend, ihr Zu-
sammenspiel entscheidet u¨ber die Erregungsweiterleitung. Eine Synapse besteht aus dem Endstu¨ck
der ersten Nervenendigung (Pra¨synapse) und einer Empfangsregion der weiterleitenden Nervenzelle
(Postsynapse), sowie dem sogenannten synaptischen Spalt dazwischen (siehe Abbildung 2.3). Bei ei-
nem elektrischen Impuls werden in Vesikeln (intrazellula¨re Bla¨schen) Dopamin in den synaptischen
Spalt abgegeben. Das Dopamin dockt an postsynaptischen Dopaminrezeptoren nach dem ”Schlu¨ssel-
Schloss-Prinzip“ an. Dieses Andockungssystem ist bei den Parkinsonpatienten funktionsfa¨hig. Um
die Ausschu¨ttung von Dopamin zu regulieren, wird an speziellen Autorezeptoren der Pra¨synapse Do-
pamin gebunden. Das nicht beno¨tigte Dopamin wird entweder in die Nervenzelle zuru¨cktransportiert
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oder abgebaut und ausgeschieden. Fu¨r die Erregungsweiterleitung muss eine bestimmte Dopamin-
Schwellenkonzentration erreicht werden. Da es verschiedene Dopaminrezeptoren gibt und neben Do-
pamin noch andere Neurotransmitter, wie Azeylcholin, Glutamat, γ-Aminobutansa¨ure, Serotonin, No-
radrenalin, Substanz P, Enkephalin und Dynorphin an der U¨bertragung beteiligt sind, ist der genaue
U¨bertragungsablauf, der fu¨r die Erregungsweiterleitung und die motorische Feinabstimmung der Be-
wegung verantwortlich ist, nicht bekannt.[1] [4] [3]
Abbildung 2.3: Synapsenaufbau
[10]
Ein stark vereinfachtes Schema des motorischen Regelkreises soll grob die Physiologie der Kardinal-
symptomatik des MP aufzeigen (siehe Abbildung 2.4). In einem normalen motorischen Regelkreis
(linkes Bild) hemmt der Globus pallidus internus kontinuierlich den Thalamus und dessen thalamo-
kortikale Projektion. Beim Parkinsonpatienten (rechtes Bild) fu¨hrt der Verlust der dopaminhaltigen
Fasern in der Substantia nigra zu einem Dopaminmangel im Striatum. Dadurch wird die Aktivita¨t
des inneren Pallidums (Globus pallidus internus) u¨ber direkte (Striatum - Globus pallidus internus
- Thalamus) und indirekte (Striatum - Globus pallidus externus - Nucleus subthalamicus - Globus
pallidus internus - Thalamus) Bahnen gesteigert. Der hemmende Einfluss auf den Thalamus wird
dadurch versta¨rkt, womit es zu einer verminderten Erregungsleitung zum Großhirn kommt.[1] [3]
Die Folge ist eine verminderte Bewegungsfa¨higkeit. Beim gesunden Menschen besteht zwischen den
stimulierenden und hemmenden Systemen ein dynamisches Gleichgewicht, wa¨hrend dieses durch die
gescha¨digten oder ausgefallenen dopaminergen Bahnen zwischen der Substantia nigra und dem Stria-
tum beim Parkinsonpatienten gesto¨rt ist. Der Ausfall der dopaminerger Neurone fu¨hrt im Striatum zu
einem U¨berschuss an Azetylcholin, einem Neruotransmitter, dessen U¨beraktivierung fu¨r die Sympto-
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Abbildung 2.4: Vereinfachte schematische Darstellung des motorischen Regelkreises bei
Gesunden (links) und bei Parkinsonpatienten (rechts). [1] [3]
In Ku¨rze zusammengefasst liegt das neuropathologische Problem der Parkinson-Krankheit im Zell-
untergang der Substantia nigra im Mittelhirn, dessen Ursache nicht bekannt ist. Das Absterben dieser
dopaminhaltigen Fasern fu¨hrt zur verminderten Konzentration von Dopamin an den Synapsen, womit
folglich die Erregungsweiterleitung gehemmt ist. Folgenschwer ist fu¨r die Behandlung der Parkinson
Krankheit die Tatsache, dass die ersten Symptome der Parkinson-Krankheit erst erkennbar sind, wenn
50 - 60% der striatonigralen Neuronen untergegangen sind.[1] [3] [4]
3 Stand der Forschung
3.1 Sport und Gehirn
Es gibt bisher keinen Nachweis, dass Bewegung und Sport das Absterben der Neuronen in der Sub-
stantia nigra verzo¨gern oder verhindern ko¨nnen. [3] Doch es liegen Ansa¨tze vor, die auf protektive
Einflu¨sse durch ko¨rperlicher Aktivita¨t hinweisen. [3] Demnach gilt das Gehirn als trainierbar, d. h.
die Gehirnleistungsfa¨higkeit ist durch entsprechende U¨bungsreize steigerungsfa¨hig. Trainiert werden
ko¨nnen aber nur Gehirnbereiche, die durch das Training angesprochen werden. [11] Allerdings fu¨hrt
ein Reizru¨ckgang ebenso zu einem Leistungsru¨ckgang. [12] Den sta¨rksten Anreiz zur Vermeidung von
Zellverlusten bieten nach Hollmann & Stru¨der [13] die Motorik und die Sensorik. Nach Kubesch [14]
werden durch ko¨rperliche Aktivita¨t verschiedene Regionen im Gehirn sta¨rker durchblutet, was zur ver-
besserten Sauerstoff- und Na¨hrstoffversorgung fu¨hrt und damit zur Steigerung der Leistungsfa¨higkeit
des neuronalen Netzwerkes. Da fu¨r die Synthese der Neurotransmitter im Gehirn Sauerstoff erforder-
lich ist, [15] fu¨hrt ko¨rperliche Aktivita¨t durch die dadurch versta¨rkte Durchblutung des Gehirns zu
einem Anstieg von Dopamin, Noradrenalin und Serotonin in verschiedenen Gehirnkernen. [16] Nach
Sasco et al. [17] steigt der Dopaminspiegel im gesamten Gehirn schon durch moderates Training an,
so auch im Striatum. Dies kann sich positiv auf die Parkinson-Krankheit auswirken. [18] Ebenso lo¨st
eine gesteigerte Gehirndurchblutung nach Hollmann [16] auch eine lokal vermehrte Produktion von
Nervenwachstumsstoffen aus, die den Erhalt, die Differenzierung und die Vermehrung von Neuronen
gu¨nstig beeinflussen ko¨nnen. [19] [20] [21]
3.2 Ansatzppunkte aus dem Tiermodell
Ein paar wenige Forschergruppen haben sich mit Hilfe von Parkinson Tiermodellen (Ma¨use oder Rat-
ten) mit den Effekten von Sporttherapie auf das Krankheitsbild Morbus Parkinson auseinandergesetzt.
Die toxin-induzierten Parkinson Tiermodelle wurden hierbei in den meisten Fa¨llen einem Laufband-
training vor, wa¨hrend und/oder nach der nigrostriatalen Scha¨digung der Tiere unterzogen. Dabei konn-
te beobachtet werden, dass motorische Defizite in den Parkinson-Tiermodellen, wie beispielsweise das
Gangmuster und das Gleichgewicht durch ein regelma¨ßiges Laufbandtraining reduziert [22] [23] [24]
oder sogar ru¨ckga¨ngig gemacht werden ko¨nnen,[25]. Des Weiteren war es mo¨glich, neurologische
Defizite durch das Laufbandtraining zu verringern. [22]
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Zu a¨hnlichen Ergebnisse kamen Do¨bro¨ssy et al. [26], wie auch Smith und Zigmond. [23] Diese For-
schergruppen konnten nach einem Motoriktraining vor, wa¨hrend und nach der nigrostriatalen Scha¨di-
gung in den Parkinson-Tiermodellen motorische und neurologische Defizite reduzieren.
Ein ganz wichtiger Bereich der Untersuchungen mit Parkinson Tiermodellen ist der mo¨gliche Nach-
weis von Neuroprotektion im Gehirn durch Sporttherapie. Diesbezu¨glich gibt es widerspru¨chliche
Ergebnisse in der Tierforschung. Beispielsweise konnten Lau et al. [24] nach einem 18-wo¨chigen
Laufbandtraining bei Parkinsonma¨usen den Erhalt von dopaminerzeugenden Zellen im Gehirn nach-
weisen. Dahingegen konnte Al-Jarrah et al. [27] kein erhaltendes Potential zur nigrostiatalen dopa-
minerger Funktion nach einem 4-wo¨chigen Laufbandtraining in deren Tiermodellen finden. Auch
Pothakos et al. [25] beobachteten keine A¨nderungen in den Bereichen neuronaler Verlust, kognitive
Einschra¨nkung, motorische Koordination und amphetamin-stimulierte Bewegungsaktivita¨t.
Zusammenfassend sind die Ergebnisse aus den Tierstudien viel verprechend. Insbesondere lassen die
motorischen und neurologischen Defizite der Parkinson-Tiermodelle durch ein Laufband- oder Moto-
riktraining im Vergleich zu nichtakiven Parkinson-Tiermodellen deutliche Verbesserungen erkennen.
Jedoch gibt es widerspru¨chliche Ergebnisse in Bezug auf die neuroprotektive Auswirkung von Sport-
therapie im Parkinson-Tiermodell. Unterschiede in den Trainingsmethoden und Arten der nigrostria-
talen Scha¨digung im Gehirn der Tiermodelle ko¨nnen dabei eine wichtige Rolle spielen.
3.3 Leistungsdefizite bei Morbus Parkinson
Um eine sporttherapeutische Interventionen speziell fu¨r das Krankheitsbild Morbus Parkinson defi-
nieren zu ko¨nnen, ist es erforderlich, die ko¨rperlichen Leistungsdefizite der Patienten zu kennen, um
sie dann gegebenenfalls durch ein spezielles Training aufgreifen zu ko¨nnen. Der Schwerpunkt in der
vorliegenden Literaturauswahl lag auf den motorischen Defiziten in Bezug auf die alltagsrelevanten
Bewegungen Gehen und Aufstehen, der Kraftfa¨higkeit der unteren Extremita¨ten und der ventilatori-
schen, sowie metabolischen Leistungsfa¨higkeit von Parkinsonpatienten. Diese werden im Folgenden
vorgestellt.
3.3.1 Motorik
In einer Studie von Canning et al. [28] wurden 16 Parkinsonpatienten (H&Y 1 - 3) und 22 gesunde
Kontrollpersonen mit Hilfe des 6-Minuten Gehtests, 8 m Gehtest (GAITRite) (3 Gehgeschwindigkei-
ten: selbst gewa¨hlt, mit kognitiver Zusatzaufgabe, so schnell wie mo¨glich) und 360◦ Drehen im Stand
auf die Gehleistung u¨berpru¨ft. Dabei erreichten die Patienten im 6-Minuten Gehtest neben einer statis-
tisch signifikant niedrigeren Gehgeschwindigkeit eine geringere Schrittla¨nge im Vergleich zur Kon-
trollgruppe, das zu einer geringeren Gehdistanz fu¨hrte. Der Belastungspuls und die Schrittfrequenz
unterschieden sich dabei nicht. A¨hnlich unterschied sich auch die selbst gewa¨hlte Gehgeschwindig-
keit in den beiden Gruppen. Außerdem berichteten die Patienten im Gegensatz zur Kontrollgruppe
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u¨ber einen deutlich ho¨heren Grad an Beinmu¨digkeit nach dem 6-Minuten Gehtest. Jedoch unterschie-
den sich die Patienten in der schnellen Gehgeschwindigkeit u¨ber 8 Meter nicht, was darauf schließen
la¨sst, dass Patienten a¨hnliche Leistungen wie Gesunde aufbringen ko¨nnen, aber mo¨glicherweise nicht
auf Dauer beibehalten ko¨nnen.
Da Defizite beim Ru¨ckwa¨rtsgehen bei Parkinsonpatienten oftmals die Ursache fu¨r Stu¨rze sind, ver-
glichen Hackney & Earhart [29] das Vorwa¨rts- (VG) und das Ru¨ckwa¨rtsgehen (RG) von 78 Patienten
(H&Y 0,5 - 3) mit 74 gleichaltrigen gesunden Kontrollpersonen mit Hilfe der GAITRite Messtech-
nik. Die Patienten erreichten im VG im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch signifikant ku¨rzere
Schrittla¨ngen, eine niedrigere prozentuale Schwungphase, eine ho¨here prozentuale Standphase und
ein verringertes funktionelles Gangprofil (FAP - Functional Ambulation Performance). Jedoch konn-
te kein Unterschied in der Gehgeschwindigkeit beim VG beobachtet werden. Beide Gruppen gingen
langsamer und breitschrittiger beim RG als beim VG. Die Patienten zeigten im RG im Vergleich
zu den Kontrollpersonen ku¨rzere Schrittla¨ngen, niedrigere prozentuale Schwungphasen und ho¨here
prozentuale Doppelstandphasen, sowie ein niedrigeres funktionelles Gangprofil. Die Forschergruppe
schlussfolgerte aus ihren Ergebnissen, dass die Gehleistung bei Parkinsonpatienten vergleichsweise
zu den gesunden Kontrollen im VG und RG verringert ist, aber dass diese Defizite im RG sta¨rker
ausgepra¨gt sind als beim VG.
Frenkel-Toledo et al. [30] untersuchten den Einfluss der Laufbandgeschwindigkeit auf die Gangva-
riabilita¨t. 36 Parkinsonpatienten (H&Y 2 - 2,5) und 30 gesunde Kontrollpersonen gingen in vier Ge-
schwindigkeiten auf dem Laufband (selbstgewa¨hlte Gehgeschwindigkeit, 80%, 90% und 110% der
selbstgewa¨hlten Geschwindigkeit) und auf dem Boden mit und ohne Gehhilfe. Um das Gehen und
die Gangvariabilita¨t zu quantifizieren wurde ein computerunterstu¨tztes Kraft-Sensor-System genutzt,
bestehend aus Schuhen mit acht Kraftsensoren an den Sohlen. In den langsamen Geschwindigkei-
ten am Boden konnten in beiden Gruppen eine Verringerung der Schrittla¨nge und Erho¨hungen in
der Schrittzeit und Schrittzeitvariabilita¨t beobachtet werden. In selbst gewa¨hlter Gehgeschwindigkeit
zeigten die Patienten eine erho¨hte Variabilita¨t der Schrittzeit und der Schwungzeit im Vergleich zu
den Gesunden, wa¨hrend beide Gruppen in den ho¨heren Geschwindigkeiten verbesserte Schrittzeitva-
riabilita¨t erzielten. Allerdings a¨nderte sich die Schwungzeitvariabilita¨t durch die Gehgeschwindigkeit
weder am Boden noch auf dem Laufband. Die Gehhilfe hatte in beiden Gruppen keinen Effekt auf die
beiden Variabilita¨ten. Das Laufband verbesserte in beiden Gruppen die Schrittzeit- und die Schwung-
zeitvariabilita¨t.
In einer weiteren Laufbandstudie untersuchte das Forscherteam von Winogrodzka et al. [31] die Koor-
dination von Arm- und Beinbewegungen von Parkinsonpatienten (n = 29, H&Y 1 - 2,5) wa¨hrend einer
Laufbandeinheit mit einer stufenweiser Geschwindigkeitserho¨hung. Zusa¨tzlich wurde eine SPECT
(Single-Photon Emission Computed Tomography) Untersuchung durchgefu¨hrt, um die Degeneration
des Dopaminergen Systems zu bestimmen. Als Ergebnis konnte gezeigt werden, dass die relative Pha-
se zwischen den Arm-Beinbewegungen mit ho¨herer Geschwindigkeit zunahm. Desweiteren legte eine
Regressionsanalyse dar, dass die Rigidita¨t, die Bradikinese und die Koordinationsmessungen positiv
miteinander korrelieren, wie auch die Ergebnisse der SPECT Untersuchung mit den Koordinations-
messungen.
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Das Studienteam von Mak et al. [32] untersuchten den Zusammenhang von Gangleistung und Selbst-
vertrauen im Gleichgwicht an 71 Parkinsonpatienten (H&Y im Durchschnitt 3) und 55 gesunden
Kontrollpersonen. Evaluiert wurden die Probanden mit Hilfe des 6-Minuten Gehtests, einem Fragebo-
gen zum Gleichgewichtsselbstvertrauen (ABC-Activities-Specific Balance Confidence), dem UPDRS
Motor Score (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - Test zur Beurteilung der Schwere der Sym-
ptomatik) und einem ha¨ndischen Dynanometer. Dieser diente zur Messung der Hu¨ftbeuger- und der
Kniestreckmuskulatur. Dabei erreichten die Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine statistisch
signifikant verringerte Gehdistanz im Gehtest und niedrigere Maximalkraftwerte in der Hu¨ftbeugung
und Kniestreckung und ein statistisch signifikant niedrigeres Selbstvertrauen in ihr Gleichgewichts-
vermo¨gen. Eine Korrelationsanalyse zeigte eine positive Korrelation des 6-Minuten Gehtests zum
ABC Score und zur Beinkraft, jedoch eine negative zum UPDRS Motor Score.
Um Referenzwerte fu¨r Parkinsonpatienten im 6-Minuten Gehtest zu erhalten, evaluierten Falvo et al.
[33] 80 Patienten (H&Y 1 - 3) im 6-Minuten Gehtest, UPDRS, ABC Fragebogen, FOG (Freezing of
Gait) Fragebogen, OLS (One-Leg Stance) und TUG. Im Ergebnis war die Gehdistanz sehr variabel
(152,7 bis 613,6 m). Eine stufenweise Multiregressionsanalyse zeigte, dass TUG, OLS und Geschlecht
statistisch signifikant unabha¨ngige Faktoren des 6-Minuten Gehtests sind, die 56,6% der Variabilita¨t
erkla¨rten.
In einer Analyse des gleichen Patientenpools von Falvo et al. [34] untersuchte das Forscherteam 75
Patienten (H&Y 0,5 - 3) zusa¨tzlich mit dem BBS und einem Sturzfragebogen. Die Multiregressions-
analyse konnte statistisch signifikante Korrelationen des UPDRS, BBS und TUG mit dem 6-Minuten
Gehtest zeigen. Ein zusa¨tzliches hierarchisches Regressionsmodell konnte weiterhin belegen, dass
die Variabilita¨t des 6-Minuten Gehtests zu einen großen Anteil durch das Alter, dem Hoehn & Yahr
Stadium und dem UPDRS Motor Score erkla¨rt werden kann.
Die Forschergruppe von Shaw et al [35] untersuchte den Einfluss von verbalen, aufgabengerichteten
Anweisungen in zwei Gehgeschwindigkeiten (selbst gewa¨hlt und maximal) bei Parkinsonpatienten (n
= 18). Dazu gingen die Patienten in den beiden Gehgeschwindigkeiten einmal mit oder einmal ohne
gehspezifische Anweisungen auf dem GAITRite. In der selbstgewa¨hlten Gehgeschwindigkeit profi-
tierten die Patienten von der verbalen Unterstu¨tzung, sie erzielten eine ho¨here Gehgeschwindigkeit,
la¨nger Schrittla¨ngen und mehr Oberko¨rperschwankungen. Jedoch verschlechterten sich die Leitsungs-
parameter in der maximalen Gehleistung durch die verbale Unterstu¨tzung, d.h. Gehgeschwindigkeit,
Schrittla¨nge und Oberko¨rperschwankungen verringerten sich, verglichen mit dem schnellen Gehen
ohne verbale aufgabengerichtete Anweisungen.
Bishop et al. [36] haben sich speziell mit dem Aufstehen bei Parkinsonpatienten befasst und rekru-
tierten 41 Patienten (H&Y 1 - 3). Untersucht wurde die Muskelaktivierung des Tibialis anterior und
dem Soleus wa¨hrend dem Aufstehen aus dem Sitzen (STS - Sit-To-Stand) und die Kra¨fte (mit Hilfe
einer Kraftmessplatte), die dabei auf die Sitzfla¨che wirken. Fu¨r die Datenanalyse wurden die Patien-
ten in Abha¨ngigkeit der Gesamtaufstehzeit der einzelnen Patienten in zwei Gruppen unterteilt: Die
schnelleren Patienten bildeten Gruppe A, die langsameren die Gruppe B. Das Aufstehen wurde in
2 Phasen unterteilt, Phase I (Beugung - Momentum) startet mit der Initialbewegung zum Aufstehen
und endet mit der maximalen horizontalen Bodenreaktionskraft , danach startet die Phase II (Transfer
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- Momentum), die wiederum in der maximalen vertikalen Bodenreaktionskraft endet. Das Ergebnis
zeigte, dass die Patienten der Gruppe B langsamer Kraft produzierten als die Patienten der Gruppe A.
Des Weiteren wurde festgestellt, dass Gruppe B 64 % der Gesamtaufstehzeit fu¨r die Phase I beno¨tig-
ten, wa¨hrend Gruppe A nur 56% hierfu¨r in Anspruch nahm. Außerdem zeigte die langsamere Gruppe
eine ho¨here Anzahl an Kontrakontraktionen zwischen den beiden gemessenen Muskelgruppen als die
schnellere Gruppe.
Auch das Forscherteam Mak & Hui-Chan [37] untersuchte das Aufstehen in 20 Parkinsonpatienten
und 20 gesunden Kontrollpersonen. Mit Hilfe einer 3D Kinematik Analyse und 2 Kraftmessplatten
konnte das Forscherteam zeigen, dass Parkinsonpatienten im Vergleich zu Gesunden beim Aufstehen
niedrigere vertikale und horizontale Geschwindigkeiten erzielten. Außerdem beno¨tigten die Patienten
fu¨r die Durchfu¨hrung der einzelnen Phasen, sowie fu¨r die gesamte Bewegung mehr Zeit als Gesunde.
Ebenso erreichte die Parkinsongruppe niedrigere Drehmomentwerte in der Hu¨ftbeugung und der Dor-
siflexion im Fußgelenk, und sie beno¨tigten mehr Zeit zur Erreichung der maximalen Drehmomente
beim Aufstehen als Gesunde. Neben den genannten Defiziten fu¨hrten Mak & Hui-Chan das verlang-
samte Aufstehen bei Parkinsonpatienten grundlegend darauf zuru¨ck, das sie Schwierigkeiten bei der
A¨nderung von Bewegungsrichtungen haben.
In einer Folgestudie verglich das Forscherteam Mak et al. [38] die Gelenkwinkelverla¨ufe der unteren
Extremita¨ten bei 7 Parkinsonpatienten und 6 gesunden Kontrollen wa¨hrend dem Aufstehen. Die Pa-
tienten zeigten a¨hnliche Kurvenverla¨ufe, beno¨tigen jedoch fu¨r die Bewegungsausfu¨hrung mehr Zeit
als Gesunde. Außerdem erzielten die Patienten, wie in der Studie davor, niedrigere Drehmomente in
der Hu¨ftbeugung und sie beno¨tigten mehr Zeit zur Drehmomentproduktion. Die Langsamkeit in der
Bewegungsausfu¨hrung der Patienten ko¨nnte nach Mak et al. dadurch erkla¨rt werden.
In einer Untersuchung mit neun gesunden Personen analysierte Schenkman et al. [39] das Aufstehen
von einem Stuhl genauer. Als Ergebnis definierte die Forschergruppe 4 Phasen wa¨hrend dem Aufste-
hen: Phase I (Flexion Momentum) beginnt mit der Bewegung des Rumpfes nach vorne als Einleitung
und endet mit dem Verlassen der Sitzfla¨che; Phase II (Momentum Transfer) beginnt mit dem Verlas-
sen der Sitzfla¨che und endet mit maximaler Dorsalflexion des Sprungelenks; Phase III (Extension)
beginnt mit maximaler Dorsalflexion des Sprunggelenks und endet mit maximaler Ko¨rperstreckung,
bzw. einer Winkelgeschwindigkeit im Hu¨ftgelenk von 0◦/s; und Phase IV (Stabilisation) beginnt bei
vollsta¨ndiger Ko¨rperstreckung und beinhaltet die normale Schwankung im Stand. Dabei hat die Phase
I die Funktion, einen horizontalen Impuls nach vorne zu generieren und den Ko¨rperschwerpunkt nach
vorne auf die Unterstu¨tzungsfla¨che der Fu¨ße zu verlagert. In Phase II wird der horizontal gerichtete
Impuls des Oberko¨rpers in die vertikale Richtung umgewandelt, wobei der Ko¨rperschwerpunkt aus
einer stabilen in eine instabile Position gebracht wird, was eine gute Gleichgewichtsfa¨higkeit und aus-
reichend Muskelkraft erfordert. Daher ist nach Schenkman et al. [39] und Galli et al. [40] die Phase
II von besonderem Interesse. Insbesondere ist die Position des Oberko¨rpers zu den Fu¨ßen am An-
fang der Phase II nach Schenkman et al. entscheidend fu¨r die Phasendauer. Beispielsweise beno¨tigen
Personen mit halbseitigen La¨hmungserscheinungen fu¨r die Phase II die doppelte Zeit als Gesunde.
[40] Mo¨gliche Kompensationsmechanismen bewegungseingeschra¨nkter Personen sind die Geschwin-
digkeit der Rumpfbewegung und der Neigungsgrad des Oberko¨rpers (Hu¨ftwinkel). [39] In Phase III
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wird die Ko¨rperaufrichtung zu Ende gebracht und Phase IV beschreibt die normale Ko¨rperschwan-
kung im Stand, die aber nicht na¨her analysiert wurde. Dieses Phasenmodell fu¨r die Bewegungsaufgabe
Aufstehen kann nach Schenkman et al. zur Hilfe genommen werden, um mo¨glicherweise Bewegungs-
einschra¨nkungen im Aufstehen besser identifizieren und interpretieren zu ko¨nnen. Da fu¨r viele Par-
kinsonpatienten das Aufstehen durch ihre Krankheit erschwert ist, soll dieses Analysemodell in der
vorliegenden Dissertation zur Hilfe genommen werden, um das Aufstehen vielschichtiger analysieren
zu ko¨nnen und mo¨gliche Unterschiede zwischen Patienten und gleichaltrige gesunde Kontrollperso-
nen erkennen zu ko¨nnen.
Zusammengefasst lassen die obigen Studien darauf schließen, dass Parkinsonpatienten im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen eine statistisch signifikant niedrigere Gehgeschwindigkeit und gerin-
gere Schrittla¨nge vorweisen und dadurch eine geringere Gehdistanz beim 6-Minuten Gehtest erzie-
len. [28] [32] Die Patienten haben außerdem im Vergleich zu gesunden Personen eine verringerte
Schrittla¨nge beim Ru¨ckwa¨rtsgehen, niedrigere prozentuale Schwungphasen und ho¨here prozentuale
Doppelstandphasen. [29] Bei selbst gewa¨hlter Gehgeschwindigkeit zeigen die Patienten im Vergleich
zu gesunden Personen eine erho¨hte Variabilita¨t in Schritt- und Schwungzeit. [30] Zudem nimmt die
relative Phase zwischen den Arm- Beinbewegungen bei Patienten im fru¨hen Stadium, wie bei nicht PD
erkrankten Personen, mit zunehmender Geschwindigkeit zu. [31] Beim Aufstehen produzieren Parkin-
sonpatienten langsamer Kraft als gesunde Vergleichspersonen, [36] und erzielen niedrigere vertikale
und horizontale Geschwindigkeiten. [37] Fu¨r die Gesamtbewegung, wie auch fu¨r die einzelnen Phasen
des Aufstehens, beno¨tigen die Patienten mehr Zeit als Gesunde. [37] [38] Sie erreichen außerdem nied-
rigere Drehmomente in der Hu¨ftbeugung und beno¨tigten mehr Zeit zur Drehmomentproduktion. [37]
[38] Personen mit Bewegungseinschra¨nkungen kompensieren das Aufstehen durch die Geschwindig-
keit der Rumpfbewegungen und durch den Hu¨ftwinkel beim Verlassen der Sitzfla¨che. [39]
3.3.2 Beinkraft
Die Forschergruppe von Allen et al. [41] untersuchte die Kraftfa¨higkeit der Beinstreckmuskulatur
von 40 Parkinsonpatienten und 40 gesunden Kontrollpersonen mit Hilfe einer Beinpress-Maschine.
Die Ergebnisse zeigten, dass Parkinsonpatienten im direkten Vergleich durchschnittlich 172 Newtons
(N) weniger Kraft auf der Beinpresse bei 1 Repetition Maximum (1RM) produzieren ko¨nnen und
dass auch bei Einbeintests beide Beine der Patienten schwa¨cher sind als bei gesunden Kontrollen. Es
wurde in beiden Gruppen zwischen dem schwa¨cheren und dem sta¨rkeren Bein unterschieden, wobei
das Kraftdefizit der Patienten in beiden Beinen gleich hoch war. A¨hnliche Ergebnisse zeigten sich in
der Beinstreck-Leistung (Watt).
In einer Studie von Inkster et al. [42] wurde bei 10 ma¨nnlichen Parkinsonpatienten (H&Y 1 - 3)
und 10 ma¨nnlichen gesunden Personen die konzentrische Maximalkraft der Knie- und Hu¨ftstreck-
muskulatur an einem Isokinet analysiert. Ausserdem wurde der Zusammenhang zwischen Beinkraft
und der Fa¨higkeit aufzustehen mit Hilfe des Sit-To-stand (STS) Tests in der ON- und OFF-Phase der
Patienten untersucht. Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Beinseiten bei der gesunden
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Vergleichsgruppe (dominantes und nicht-dominantes Bein) und der Patientengruppe (mehr betroffe-
nes Bein und weniger betroffenes Bein), so dass die Ergebnisse fu¨r das dominante Bein der Gesunden
und das mehr betroffene Bein der Patienten in der ON- und in der OFF-Phase evaluiert wurden. Die
Patienten zeigten sich in beiden Streckmuskelgruppen in der Maximalkraftfa¨higkeit unterlegen. Die
Hu¨ftstreckmuskulatur der Patienten erreichte nur 70% und die Kniestreckmuskulatur erreichte 90%
der Werte der Kontrollgruppe. In der Aufstehzeit gab es wa¨hrend der ON-Phase keine Gruppenun-
terschiede, jedoch standen die Patienten in der Off-Phase statistisch signifikant langsamer auf als in
der ON-Phase. Zusa¨tzlich fanden die Autoren bei den Patienten eine hohe Korrelation zwischen der
Hu¨ftkraft und der Aufstehzeit in beiden Phasen. Kein Zusammenhang wurde zur Kniekraft gefunden.
Dagegen korrelierte bei den Gesunden die Kniekraft mittel mit der Aufstehzeit.
Die isometrische Kniestreckkraft wurde ebenfalls von Pa¨a¨suke et al. [43] bei weiblichen Parkinsonpa-
tienten (n = 14, H&Y 1 - 3) und weiblichen gesunden Personen (n = 12) mit Hilfe eines isometrischen
Dynamometers u¨berpru¨ft. Dabei erreichten die Parkinson-Patientinnen eine niedrigere Reaktionszeit
bis zur Kontraktion (Lichtsignal), eine niedrigere Maximalkraft in der isometrischen Kniestreckung
und eine niedrigere Kraftentwicklungsrate als die gesunden Frauen. Allerdings unterschieden sich die
beiden Gruppen in der maximalen Relativkraft der isometrischen Kniestrecker nicht. Ausserdem fan-
den die Autoren bei den Patientinnen eine ho¨here Aufstehzeit und eine niedrigere maximale vertikale
Bodenreaktionskraft als bei den Teilnehmerinnen aus der Vergleichsgruppe.
In einer weiteren Studie der gleichen Forschergruppe [44] wurden die identischen Tests wie in der
obigen Studie mit 12 Parkinson-Patientinnen (H&Y 1 - 3) und 16 gesunden weiblichen Kontrollper-
sonen durchgefu¨hrt. Als Ergebnis zeigten die Patientinnen eine niedrigere beidbeinige isometrische
Maximalkraft der Kniesreckmuskulatur, auch relativiert auf das Ko¨rpergewicht und eine niedriger
Rate in der Maximalkraftentwicklung im Vergleich zu den Gesunden. Es konnte kein Beinkraftunter-
schied bei den Patientinnen (mehr versus weniger betroffenen) und den Kontrollen (dominant versus
nicht dominant) festgestellt werden. Ausserdem fanden die Autoren bei den Patientinnen eine statis-
tisch signifikant la¨ngere Aufstehzeit und eine niedrigere Rate der vertikalen Bodenreaktionskraft beim
Aufstehen.
Ein weiteres Messystem fu¨r die isometrische Beinstreckkraft verwendete die Forschergruppe von
Schilling et al. [45] Diese untersuchten 17 Parkinsonpatienten (H&Y 1,5 - 2,5) und 10 Gesunde mit
Hilfe einer isometrischen Beinpresse, einem Gleichgewichtsfragebogen (ABC - Activities-specific
Balance Confidence scale), Einbeinstand-Tests und dem TUG. Dabei ergaben sich bei den Patienten
eine statistisch signifikant niedrigere isometrische Relativkraft in der Beinstreckmuskulatur, niedrige-
re ABC Werte und tendenziell la¨nger Aufstehzeiten (TUG). Die maximale isometrische Relativkraft
an der Beinpresse korrelierte bei den Patienten statistisch signifikant mit den TUG Zeiten.
Der Schwerpunkt der Forschergruppe von Nallegowda et al. [46] lag in der Untersuchung des Ein-
flusses von Sensorik und Kraft auf Gleichgewicht, Gang und Ko¨rperhaltung. Sie untersuchten 30 Pa-
tienten (H&Y im Durchschnitt 2,7) und 30 gesunde Kontrollpersonen in den Bereichen isokinetische
Maximalkraft (Fußgelenk, Hu¨ftgelenk, Oberko¨rper in 90◦/s, 120◦/s und 150◦/s), Gleichgewicht (SOT
- Sensory Organization Test, LOS - Limits of Stability) auf einer Kraftmessplatte und Gehen (5 Meter
Gehtest). Zwischen Parkinsonpatienten in der Off-Phase und gesunden Kontrollpersonen zeigten sich
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statistisch signifikant schlechtere Ergebnisse im Gleichgewicht (LOT Tests, SOT Tests - z. B. Augen
geschlossen, Sicht- und Untergrundbewegung, ect.) und in der Kraftfa¨higkeit aller untersuchten Ge-
lenke. Mit Medikation verbesserten die Patienten ihre Kraftleistungen und ihre Gehgeschwindigkeit.
In einer Korrelationsanalyse korrelierten die Muskelkraft (alle Gelenke), die Geh- und Bewegungsge-
schwindigkeit bei den Patienten positiv, sowie die Fußgelenkkraft mit der Gehgeschwindigkeit in der
ON- und OFF-Phase.
In einer weiteren Studie von Allen et al. [47] analysierten die Forscher den Zusammenhang zwischen
der Beinstreckkraft, der Gangleistung und Stu¨rzen bei Parkinsonpatienten, allerdings verzichteten sie
auf eine gesunde Kontrollgruppe. Dazu fu¨hrten die 40 Patienten (H&Y mild - moderat) folgende
Tests durch: 10 m Gangtest, Krafttest an Beinpresse, UPDRS und Sturzfragebogen. Dabei zeigten die
Patienten niedrigere Kraftwerte in der Beinstreckbewegung auf, verglichen mit Kraftwerten gleichalt-
riger gesunder Kontrollen (Ergebnisse aus einer anderen Studie der gleichen Autoren). Die Forscher-
gruppe fu¨hrten zusa¨tzlich Uni- und Multivariate Analysen durch und kamen auf folgende Ergebnisse:
Die Muskelkraft erkla¨rt mehr als die Ha¨lfte der Varianzen in der Ganggeschwindigkeit und sie steht
statistisch signifikant mit der Ganggeschwindigkeit im Zusammenhang, wenn der UPDRS Score mit
eingerechnet wird. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit bei Patienten mit niedriger Beinstreckkraft 6-
Mal ho¨her, Stu¨rze zu berichten. Bei Einberechnung des UPDRS Scores konnte jedoch in diesem Fall
keine statistische Signifikanz mehr gezeigt werden.
Die Forschergruppe Kakinuma et al. [48] konnte in einer etwas a¨lteren Studie die konzentrische Maxi-
malkraft bei Parkinsonpatienten untersuchen. Dazu fu¨hrten 23 Parkinsonpatienten (H&Y 1 - 3) einen
Krafttest am Isokineten fu¨r die Kniestreckung und -beugung in zwei Geschwindigkeiten (30◦/s, 90◦/s)
durch. Die Gesamtgruppe wurde zur Auswertung nochmals geteilt in eine leicht (n = 11, H&Y 1) und
eine moderat (n = 12, H&Y 2 - 3) betroffene Gruppe und der Fokus der Messung lag auf den Beinun-
terschieden. Es zeigte sich, dass in der Gesamtgruppe das mehr betroffene Bein in der Maximalkraft
statistisch signifikant schwa¨cher war als das weniger betroffene, sowohl in der Kniestreckung wie auch
in der Kniebeugung in beiden Messgeschwindigkeiten. Wobei die Seitenunterschiede in der ho¨heren
Messgeschwindigkeit sta¨rker waren als in der niedrigeren. Bei Betrachtung der beiden Gruppen spie-
gelte sich das Gesamtergebnis in der leicht betroffenen Gruppe wider, mit der Ausnahme, dass die
Kraftunterschiede in beiden Testgeschwindigkeiten gleich waren. In der moderat betroffenen Gruppe
konnte jedoch in der niedrigeren Testgeschwindigkeit (30◦/s) kein Seitenunterschied in der konzentri-
schen Oberschenkelkraft nachgewiesen werden, wa¨hrend in der hohen Testgeschwindigkeit statistisch
signifikant niedrigere Kraftwerte in dem mehr betroffenen Bein festgestellt werden konnte.
In einer zweiten Studie des gleichen Studienteams [49] konnten a¨hnliche Ergebnisse gezeigt werden.
Es wuren 18 Parkinsonpatienten (H&Y 1 - 3) auf einem Isokineten untersucht, wobei wiederum Un-
tergruppen entsprechend dem Hoehn & Yahr Stadium gebildet wurden (Gruppe 1: n = 5, H&Y 1;
Gruppe 2: n = 7, H&Y 2; Gruppe 3: n = 6, H&Y 3). Die Testgeschwindigkeiten betrugen 30◦/s, 90◦/s
und 180◦/s. In der Gesamtgruppe war die Maximalkraft in der Kniestreckung und -beugung des mehr
betroffenen Beines in den beiden hohen Testgeschwindigkeiten statistisch signifikant geringer als die
Maximalkraft des weniger betroffenen Beins. Wobei in Testgeschwindigkeit 180◦/s der Seitenunter-
schied gro¨ßer war als in 90◦/s. In der niedrigeren Geschwindigkeit von 30◦/s konnten keine statistisch
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signifikanten Seitenunterschiede gefunden werden. Bei der Betrachtung der Untergruppen konnten in
Gruppe 1 keine Seitenunterschiede in allen drei Geschwindigkeiten gefunden werden, wa¨hrend die
Gruppe 2 fu¨r die Kniestreckung keine Unterschiede in 30◦/s, aber in 90◦/s und 180◦/s zeigte, und kei-
ne in der Knieflexion in allen Geschwindigkeiten. In Gruppe 3 konnten keine Beinkraftunterschiede
in allen Geschwindigkeiten in der Kniestreckung und in 30◦/s in der Flexion beobachtet werden. In
der Knieflexion mit 90◦/s und 180◦/s zeigten sich jedoch Seitenunterschiede.
Zusammengefasst zeigen die obigen Studien, dass Parkinsonpatienten eine niedrigere Beinkraft auf-
weisen als gesunde Kontrollpersonen [41] [42] [43] [44] [45] und dass diese geringere Kraftleistung
Auswirkungen auf das Aufstehen [42] [43] [44] [45] und auf das Gehen [47] bei Parkinsonpatienten
haben. In Bezug auf Seitenunterschiede in der Oberschenkelkraft bei den Parkinsonpatienten sind sich
die Autoren uneinig. Wa¨hrend manche Forschergruppen keine Beinkraftunterschiede fanden, [41] [42]
[44] stellten einige statistisch signifikante Kraftdefizite in der Oberschenkelmuskulatur des mehr be-
troffenen Beins fest [48] [49]. Allerdings scheint der Seitenunterschied von der Bewegungsgeschwin-
digkeit und von dem Fortschritt der Krankheit abzuha¨ngen. [48] [49]
3.3.3 Kardiorespiratorische und metabolische Leistungsfa¨higkeit
Die Unterschiede in der Geho¨konomie zwischen Parkinsonpatienten und gesunden Personen haben
Christiansen et al. [50] mit Hilfe eines spiroergometrischen Laufbandtests an 90 Patienten (H&Y
1,5 - 3) und 44 gleichaltrigen Gesunden untersucht. Im Ruhezustand zeigte sich, dass der Puls, das
Atemminutenvolumen (VE - minute ventilation) und das Atema¨quivalent (V E/V O2) bei den Par-
kinsonpatienten statistisch signifikant ho¨her war als bei den gesunden Personen. A¨hnliches konnte in
der Geho¨konomie beobachtet werden: Der V O2 Anstieg in den Geschwindigkeitsstufen war bei den
Patienten steiler als bei den Kontrollpersonen, was eine schlechtere Geho¨konomie fu¨r die Patienten
darstellt. Allerdings konnte kein Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht oder UPDRS Score zur
V O2 bei den Patienten gefunden werden.
Auch die Forschergruppe Werner et al. [51] testete Patienten (n = 16, H&Y 2) und Gesunde (n = 11)
auf dem Laufbandtest. Die Patienten wuren in 2 Gruppen geteilt: Gruppe 1, Patienten die 85% ihres
altersgema¨ßen Zielpulses erreichten und Gruppe 2, Patienten die diesen nicht erreichten. Es wurde ein
Modified Bruce Protocol mit maximal 5 Stufen mit jeweils 3 Minuten Dauer durchgefu¨hrt. Anstatt die
V O2 zu erheben, nutzte die Forschergruppe die fu¨r das Modified Bruce Protocol vorkalkulierten MET
Stufen als Mass der Leistungsintensita¨t. Der Puls von allen drei Gruppen unterschied sich submaximal
nicht. Allerdings konnte in der Maximalleistung ein statistisch signifikant niedrigerer Puls in Gruppe
2 beobachtet werden, wa¨hrend Gruppe 1 und Gesunde sich nicht unterschieden. Bei der Gruppe 1
und der gesunden Kontrollgruppe stieg der Blutdruck von der submaximalen zur maximalen Leistung
statistisch signifikant an, jedoch blieb der Blutdruck in Gruppe 2 auf gleichem Niveau. Dies ist ein
Hinweis auf eine abnormale kardiovaskula¨re Reaktion in Gruppe 2.
Einige Studien untersuchten die Leistungsfa¨higkeit von Parkinsonpatienten im Vergleich zu Gesunden
auf dem Fahrradergometer. [52] [53] [54] Haas et al. [52] pru¨ften dabei Atemmuskelkraft, Bartel
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Index (Alltagsfunktion), modifizierter Baecke Activity Questionnaire (Fragebogen zur ko¨rperlichen
Aktivita¨t), PDQ, und mit Hilfe eines submaximalen Fahrradergometertest Maximalpuls, V O2peak,
Laktatschwelle und die Anzahl der vollendeten Stufen wa¨hrend einem Stufenfahrradergometertest
(als Maß der Leistungskapazita¨t) bei 66 Patienten (H&Y 1 - 3) und 32 gesunde Kontrollpersonen. Als
Ergebnis konnte in der Patientengruppe eine statistisch signifikant niedrigere Atemmuskelkraft (u¨ber
die Mundpresskraft dargestellt) im Vergleich zu der Kontrollgruppe beobachtet werden. Die niedrige
Atemmuskelkraft korrelierte auf der einen Seite negativ mit dem Hoehn & Yahr Stadium, auf der
anderen Seite jedoch positiv mit der Laktatschwelle und der Anzahl der vollendeten Stufen auf dem
Fahrradergometertest. Dies hatte aber keinen Einfluss auf die Alltagsfunktion, ko¨rperliche Aktivita¨t
und Lebensqualita¨t der Patienten.
Protas et al. [53] analysierte die Kapazita¨ten der oberen und unteren Extremita¨ten mit einem spiroer-
gometrischen Fahrrad- und Armtest in acht ma¨nnlichen Parkinsonpatienten (H&Y 2 - 3) und sieben
ma¨nnlichen gesunden Kontrollpersonen. Wa¨hrend dem Fahrradstufentest wurde die Leistung alle 2
Minuten um 20 Watt erho¨ht, wa¨hrend dem Armtest die Leistung alle 2 Minuten um 10 Watt gestei-
gert wurde, in beiden Fa¨llen bis zur Maximalbelastung. Es wurden keine Unterschiede zwischen den
Gruppen in V O2peak, Maximalpuls oder V CO2/V O2 (RER - Respiratory exchange ratio) in beiden
Tests beobachtet. Im Vergleich zwischen Arm- und Fahrradtest war in beiden Gruppen das V O2peak
beim Armtest statistisch signifikant niedriger als beim Fahrradtest. Der submaximale Puls und die
submaximale V O2 Aufnahme war statistisch signifikant ho¨her als die der Gesunden.
In einer weiteren Studie des gleichen Forscherteams [54] fu¨hrten 20 Parkinsonpatienten (H&Y 2 - 3)
und 23 gesunde Kontrollpersonen ebenfalls ein Ausbelastungstest auf dem Fahrradergometer durch.
Die Stufendauer lag bei 2 Minuten mit einer Leistungssteigerung von 20 Watt pro Stufe. Es wurde
die V O2max und die maximale Testdauer untersucht. Als Ergebnis konnten in der V O2max keine
Unterschiede zwischen den Patienten und den Gesunden beobachtet werden. Allerdings zeigte sich
ein signifikanter Unterschied in der maximalen Testdauer bei der Einzelbetrachtung der Ma¨nner, die
Patienten erreichten ihre Leistungsgrenze fru¨her als die gesunden Vergleichspersonen.
Auch Canning et al. [55] testeten bei Parkinsonpatienten die Leistungsfa¨higkeit auf dem Fahrrader-
gometer. Die 16 Patienten (H&Y 1 - 3) fu¨hrten neben dem Maximaltest auf dem Fahrradergometer
Lungenfunktionstests und einen 10 m Gehtest durch. Im Vergleich zu Normwerten gesunder Personen
konnten keine Unterschiede zwischen den V O2peak und Wpeak (maximale Watt Leistung) bei den Pa-
tienten festgestellt werden. Ko¨rperlich inaktive Patienten erreichten niedrigere V O2peak Werte als ak-
tive, wa¨hrend die Krankheitsdauer keinen Einfluss auf die V O2peak Werte hatte. Der Gehtest legte dar,
dass Patienten in der selbst gewa¨hlten Gehgeschwindigkeit keine Unterschiede zu den Normwerten
gesunder Kontrollen aufweisen, allerdings u¨berstiegen die Werte der schnellen Gehgeschwindigkeit
statistisch signifikant die Normwerte. A¨hnliche Ergebnisse erzielten die Patienten in der Schrittfre-
quenz, wa¨hrend die Schrittla¨nge im Mittel in beiden Testgeschwindigkeiten statistisch signifikant un-
ter dem Normwert blieb. Laut Canning et al. zeigten die Ergebnisse der Lungenfunktionstest typische
Defizite der Parkinsonpatienten auf.
Zusammengefasst weisen die obigen Ergebnisse auf eine schlechtere Geho¨konomie [50], einen nied-
rigeren Puls und Blutdruck [51], sowie auf eine ho¨here Atemfrequenz von Parkinsonpatienten im Ver-
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gleich zu Gesunden hin, getestet auf einem maximalen Laufbandergometertest. [50] Jedoch konnten
submaximal keine Unterschiede in Puls und Blutdruck zwischen Patienten und Gesunden beobach-
tet werden. [51] Im Gegensatz dazu zeigten die Patienten auf dem Fahrradergometertest submaximal
ho¨here Puls- und V O2 Werte als Gesunde, [53] und maximal keine Leistungsunterschiede [53] [54]
[55], jedoch eine niedrigere Atemmuskelkraft. [52] [55]
3.4 Sporttherapie bei Morbus Parkinson
Das nachfolgende Kapitel soll einen Einblick in die aktuelle Literaturlage u¨ber Trainingsstudien mit
Parkinsonpatienten geben. Die ausgewa¨hlte Literatur beschra¨nkt sich auf Trainingsstudien mit sport-
therapeutischem Ansatz. Auf Studien mit einem bewegungstherapeutischen Ansatz, wie beispielswei-
se der Physiotherapie, wurde aufgrund der Literaturfu¨lle mit den nur schwer miteinander verlgeichba-
ren Therapiekonzepten verzichtet.
3.4.1 Laufbandtraining
In den meisten sporttherapeutischen Trainingsstudien mit Parkinsonpatienten wurde das Laufband als
Trainingsgera¨t gewa¨hlt. In diesen Laufbandstudien trainierten die Probanden drei Mal pro Woche mit
einer Dauer von 30 bis 60 Minuten. [18] [56] [57] [58] [59] [60] [61] [62] [63] [64] [65] [66] Eine
Ausnahme ist die Studie von Herman et al., in der die Zahl der Trainingseinheiten pro Woche bei vier
liegt. [67]
In drei der recherchierten Studien [56] [60] [61] wurden die Effekte eines ko¨rpergewichtsunterstu¨tzen-
den Laufbandtrainings bei Parkinsonpatienten untersucht. Dabei reduzierte eine Aufha¨ngevorrichtung
das Ko¨rpergewicht der Patienten zwischen 0% bis 20%. In der Studie von Miyai et al. [61] konnte
durch dieses Laufbandtraining im Crossover Vergleich zur konventionellen Physiotherapie signifi-
kante Verbesserungen in der Ganggeschwindigkeit, der Schrittanzahl beim 10 m Gangtest und dem
UPDRS Score erzielt werden. Untersucht wurden 10 Parkinsonpatienten im Hoehn & Yahr (H&Y)
Stadium 2,5 - 3. In einer Langzeitstudie der gleichen Forschergruppe [56] mit einer Kontrollgruppe
(Physiotherapie) und einer Stichprobe von 24 Parkinsonpatienten im H&Y Stadium 2,5 - 3 besta¨tig-
ten sich die vorherigen Ergebnisse. Zusa¨tzlich konnte die Leistungsverbesserung der Patienten im 10
m Gehtest nach einem 4-Monate Follow up noch nachgewiesen werden. Fisher et al. [60] erga¨nzten
ihre Studie mit zwei Kontrollgruppen (Physiotherapie, kein Training) und erzielten a¨hnliche Ergeb-
nisse. Die Ganggeschwindigkeit, die Schrittla¨nge und die Schrittfrequenz verbesserten sich nach einer
8-wo¨chigen Trainingsphase in der Laufbandtrainingsgruppe ebenso, wie sich auch die Gewichtsver-
teilung beim Aufstehen im Vergleich zu den anderen Gruppen positiv entwickelte. Untersucht wurden
30 Patienten im H&Y Stadium 1 - 2.
Im Gegensatz zu den oben genannten Studien trainierten die Patienten (n = 9, H&Y 2 - 3) in der Trai-
ningsstudie von Filippin et al. [63] mit einem zusa¨tzlichen Gewichtsgurt (ca. 10% Ko¨rpergewicht)
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auf dem Laufband. Das 3-phasige Trainingsprogramm wurde gestaffelt in sechs Wochen Laufband-
training, sechs Wochen Physiotherapie und nochmals sechs Wochen Laufbandtraining. Die Analyse-
schwerpunkte lagen hierbei in der motorischen Parkinson-Symptomatik (UPDRS Motor Score - Teil
III des UPDRS Gesamt) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualita¨t. [63]. Beide Scores wurden
durch das Training statistisch signifikant verbessert.
Einige Forschergruppen wa¨hlten als Trainingsform neben dem Laufband zusa¨tzlich noch andere Aus-
dauergera¨te, wie das Fahrradergometer und/oder das Rudergera¨t. [18] [66] Dabei konnten Schenkman
et al. [66] in ihren Fallbeispielen (n = 3, H&Y 2 - 2,5) nach 4-monatigem u¨berwachtem Training
eine Verbesserung der Bewegungso¨konomie (V O2-Aufnahme beim Gehen, Laufbandtest) bei allen
drei untersuchten Patienten beobachten. Bei zwei Patienten wurden zusa¨tzlich Verbesserungen im
UPDRS Score und FRT (Functional Reach Test), FAR (Functional Axial Rotation Test) und CS-PFP
(Continuous-Scale Physical Functional Performance Test) festgestellt, die in einem Follow Up nach
12 Monaten durch ein selbststa¨ndig durchgefu¨hrtes Training noch aufrecht erhalten werden konnten.
Die Gruppe von Bergen et al. [18] testete nach einem 16-wo¨chigen Ausdauertraining die V O2peak
mit Hilfe eines Fahrradergometertests und konnte im Vergleich zur trainingsfreien Kontrollgruppe ei-
ne statistisch signifikante Verbesserung dessen, sowie eine Verbesserung der Bewegungsinitiierung
(Signaltest Oberarmbewegungen) bei den Parkinsonpatienten (n = 8, H&Y 2) erreichen.
Die Forschergruppe von Protas et al. [59] untersuchte den Effekt eines Ausfallschrittrainings auf
dem Laufband bei ma¨nnlichen Parkinsonpatienten (H&Y 2 - 3), bei dem die Patienten in Vorwa¨rts-,
Ru¨ckwa¨rts- und Seitwa¨rtsrichtungen mehrere Minuten gingen und anschließend aus dem Stand aus
allen Richtungen durch unerwartetes Anschalten des Laufbandes Ausfallschritte u¨ber einen Zeitraum
von 8 Wochen geu¨bt haben. Durch das Training konnten sich die Patienten in der Trainingsgruppe
(n=9) im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Trainng (n = 9) sowohl in der Ganggeschwindigkeit,
Schrittla¨nge, Schrittfrequenz (Anzahl Schritte pro Sekunde), gemessen mit GAITRite (Ganganalyse-
system - 4,27 m Gangteppich mit 16000 Sensoren), als auch im dynamischen Gleichgewicht (5-Step
Test) und Anzahl der Stu¨rze verbessern.
Wiederum eine andere Variante des Laufbandtrainings untersuchte das Team von Yang et al. [57],
das ein 4-wo¨chiges ko¨rpergewichtunterstu¨tzendes Bergabgehen auf dem Laufband im Vergleich zur
konventionellen Physiotherapie beinhaltete. Die Trainingsgruppe (n = 16, H&Y 1 - 3) erreichte im
Vergleich zur Kontrollgruppe (n = 17, H&Y 1 - 3) signifikante Steigerungen in der Ganggeschwindig-
keit, Schrittfrequenz, Schrittla¨nge (GAITRite), in der Beibehaltung der Oberko¨rperhaltung und in der
isometrischen Maximalkraft der Oberschenkelstreckmuskulatur.
Die Literaturrecherche ergab vier Treffer hinsichtlich Studien, bei denen ein klassisches Laufband-
training durchgefu¨hrt wurde. [58] [64] [65] [67] In diesen Studien wurden Parkinsonpatienten auf
dem Laufband mit stufenweiser Erho¨hung der Ganggeschwindigkeit [58] [65] [67] bzw. mit einem
Zielpuls von 70-80% des Maximalpulses [64] trainiert. Wa¨hrend in der Trainingsgruppe von Cakit
et al. [58] bereits wa¨hrend jeder einzelnen Trainingseinheit die Ganggeschwindigkeit stufenweise (je
nach Leistung des Patienten) erho¨ht wurde, erfolgte die Anpassung an die Ganggeschwindigkeit bei
Herman et al. [67] nur einmal pro Woche. Die Forschergruppe von Pelosin et al. [65] steigerten die
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Ganggeschwindigkeit alle drei Tage um 0,5 km/h und Kurtais et al. [64] erho¨hten die abgeforder-
te Leistung wa¨hrend der Trainingsphase graduell. Dies geschah entweder u¨ber die Geschwindigkeit
oder u¨ber die Steigung des Laufbandes. Es ist festzuhalten, dass bei allen Studien mit ihren jeweiligen
Trainingsmethoden positive Ergebnisse erzielt wurden.
So erzielten die Parkinsonpatienten (n = 21, H&Y 2 - 3) der Gruppe Cakit et al. [58] durch das
8-wo¨chige Laufbandtraining signifikante Verbesserungen in der Gehdistanz und der maximal tole-
rierten Ganggeschwindigkeit auf dem Laufband, außerdem im Berg Balance Scale (BBS - Testung
auf Gleichgewicht), im Dynamic Gait Index und im Falls Efficacy Test. Auch Herman et al. [67]
beobachteten positive Ergebnisse direkt und vier Wochen nach Trainingsende. Unmittelbar nach Trai-
ningsende zeigten die Parkinsonpatienten (n = 9, H&Y 1,5 - 3) statistisch signifikante Verbesserungen
in der Ganggeschwindigkeit, Schrittla¨nge, Visual Analog Skala zur eigenen Beurteilung der Gang-
leistung, Short Physical Performance Battery und dem PDQ-39 (Parkinson’s Disease Questionnaire
- Krankheitsspezifischer Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualita¨t von Parkinsonpatienten) Sco-
re. Auch vier Wochen nach Trainingsende blieben die Ganggeschwindigkeit, die Schrittla¨nge und
die Visual Analog Skala der Gangbeurteilung statistisch signifikant u¨ber dem Basiswert erho¨ht und
auch der UPDRS Motor Score blieb bis vier Wochen nach Trainingsende deutlich unterhalb des Aus-
gangswerts. Ebenfalls erzielten Pelosin et al. [65] Kurz- und Langzeiteffekte durch ihr 4-wo¨chiges
Laufbandtraining. Im Laufbandtest zeigten sich direkt nach Trainingsende statistisch signifikante Ver-
ringerungen der Sauerstoffaufnahme, des Pulses und der Atemfrequenz, die auch 30 Tage nach Trai-
ningsende etwas abgeschwa¨cht nachweisbar waren. Im spiroergometrischen Fahrradtest konnte je-
doch keine Vera¨nderungen in den metabolischen Parametern beobachtet werden. Ebenfalls deutlich
verbessert haben sich kurz- und langfristig die Leistungen der Patienten (n = 10, H&Y 1 - 2,5) im
6-Minuten-Gehtest und dem 10 m Gehtest. Dahingegen ließ sich die Leistung beim Aufstehen nur
kurzfristig verbessern.
Des Weiteren konnte in der Studie von Kurtais et al. [64] in fast allen Leistungstests nach deren 6-
wo¨chiger Trainingsperiode deutliche Steigerungen erreicht werden. Die Parkinsonpatienten (n = 12,
H&Y 1 - 3) verbesserten sich in: V O2peak, Testdauer auf dem Laufband, MET (metabolic equivalent
of task), 20 m Gehzeit, Zeit U-turn Test, Zeit Stuhl umkreisen, Zeit Treppentest, Zeit Aufstehen und
der Einbeinstand auf der rechten Seite.
Bello et al. [68] evaluierten den kurzfristigen Effekt eines Laufbandgangtrainings auf das Gangverhal-
ten am Boden bei Parkinsonpatienten und gesunden Kontrollpersonen. Dazu fu¨hrten acht Patienten in
moderatem Stadium (H&Y 2 - 2,5), acht Patienten in fortgeschrittenem Stadium (H&Y 3) und acht ge-
sunde Kontrollpersonen als erstes einen 10 m Gehtest, danach ein 20-minu¨tiges Laufbandgehtraining
und abschliessend nochmals drei Gehtests auf dem Boden durch. Wa¨hrend dem Laufbandtraining
verringerte die Gruppe der fortgeschrittenen Patienten statistisch signifikant deren Schrittfrequenz
und verla¨ngerten die Schrittla¨nge im Vergleich zum 10 m Vortest auf dem Boden. Nach dem Training
erho¨hte sich die Schrittla¨nge und die Gehgeschwindigkeit in allen drei Gruppen statistisch signifikant
im Vergleich zum 10 m Vortest auf dem Boden.
Das Studienteam von Pohl et al. [69] untersuchten ebenfalls den Kurzzeiteffekt unterschiedlicher
Gehtrainingseinheiten auf dem Laufband bei Parkinsonpatienten (n = 17, H&Y 1 - 3). Dazu durch-
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liefen die Patienten vier Therapiemo¨glichkeiten mit anschließendem Gehtest am Boden mit und oh-
ne Kraftmessplatten. Diese vier Einheiten gestalteten sich aus zwei Laufbandtrainingseinheiten, dem
STT (Speed Dependend Treadmill Training - stufenweises Heranfu¨hren an ho¨here Gehgeschwindig-
keiten fu¨r je 10 Sekunden) und dem LTT (Limited Progressive Treadmill Training - Gehen wie bei
selbstgewa¨hlter Geschwindigkeit am Boden) und zwei Kontrolltherapien, CGT (Conventional Gait
Therapy - Physiotherapie fu¨r Gehen) und CI (Control Intervention- Sitzen). Die Patienten erzielten im
Gegensatz zu den beiden Kontrolleinheiten nach den beiden Laufbandeinheiten statistisch signifikan-
te Verbesserungen in der Gehgeschwindigkeit und in der Schrittla¨nge. Außerdem verringerte sich die
Doppelstandphase nach der STT und LTT Einheit.
In einer weiteren Studie der Forschergruppe Bello et al. [70] versuchte das Team herauszufinden, wel-
cher Mechanismus fu¨r die Verbesserung des Gangbildes nach Laufbandtraining verantwortlich ist und
entwickelten dazu einen Laufbandsimulator ohne einem aktiven Laufband. Dieser Simulator lief in
konstanter Geschwindigkeit u¨ber Rollen entlang eines Ganges, der wie auch das andere intakte Lauf-
band mit Sichtschutz umrahmt war. Die neun Parkinsonpatienten (H&Y 3) und die neun gesunden
Kontrollpersonen trugen fu¨r die Ganganalyse eine Innensohle mit fu¨nf Sensoren. Sie wurden als erstes
am Boden getestet, dann auf dem intakten Laufband, danach im Simulator mit Unterstu¨tzung (Festhal-
ten an Haltegriffen) und anschließend im Simulator ohne Unterstu¨tzung. Im Verlauf des Laufbandtests
vergro¨ßerten die Patienten die Schrittla¨nge und verringerten die Schrittfrequenz und den Variations-
koeffizient (CV - coefficient of variation) der Zeit des Doppelstandphase im Vergleich zum Gehen auf
dem Boden. Im Simulator mit Unterstu¨tzung verringerte sich ebenfalls der CV der Zeit der Doppel-
standphase bei den Patienten im Vergleich zum normalen Gehen. Im Simulator ohne Unterstu¨tzung
verringerten beide Gruppen die Schrittla¨nge und erho¨hten die Schritfrequenz, sowie den CV der Zeit
der Doppelstandphase. Schlussfolgernd sehen die Autoren die propriorezeptiven Informationen durch
das Laufband als Ursache fu¨r die Verbesserungen in der Schrittla¨nge bei Parkinsonpatienten.
Mehrholz et al. [71] haben in einem Review Artikel die Effekte von Laufbandtraining auf den Gang
bei Parkinsonpatienten zusammengefasst und konnten mit einer Auswahl von acht Studien schlussfol-
gern, dass Laufbandtraining die Ganggeschwindigkeit, Schrittla¨nge und Gehdistanz bei Parkinsonpa-
tienten statistisch signifikant verbessern kann. Die Ergebnisse sind jedoch vorsichtig zu interpretieren,
da erhebliche Unterschiede in den Patientencharakteristika Dauer, Frequenz und Art des Trainings
vorhanden sind.
Zusammengefasst fu¨hrt regelma¨ßiges Laufbandtraining bei Parkinsonpatienten zur Verbesserung der
Ganggeschwindigkeit, [56] [57] [58] [59] [60] [61] [67] [68] [69] [72] der Schrittla¨nge [57] [60]
[68] [72] und der Schrittfrequenz. [56] [59] [60] [61] [69]) Diese positive Entwicklung spiegelt sich
auch im neurologischen Krankheitsbild in Form verbesserter UPDRS Scores [58] [60] [61] [63] [67]
[72] und einer ho¨heren Lebensqualita¨t der Patienten [63] [67] wider. Auch die metabolische Leis-
tungsfa¨higkeit der Parkinsonpatienten konnte durch das Laufbandtraining deutlich gesteigert werden
[18] [64] [65] [66].
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3.4.2 Krafttraining
Als weitere sporttherapeutische Trainingsmethode wurde in der Parkinsonforschung das Krafttraining
von verschiedenen Studienteams untersucht. [73] [74] [75] [76] [77] Eine besondere Art von Kraft-
training fu¨hrten die Parkinsonpatienten in der Studie der Forschergruppe von Dibble et al. [73] durch.
In dieser Untersuchung wurden 2 Patientengruppen (jeweils n=10, H&Y 1-3) trainiert. Eine Grup-
pe verwendete zum Training ein speziell angefertigter Exzentrikfahrradergometer als Trainingsgera¨t,
wa¨hrend die zweite Gruppe als Vergleichsgruppe diente und ein parkinsonspezifisches Standardthera-
pietraining (Dehnen, Beweglichkeit, Laufbandtraining und Fahrradergometertraining) durchfu¨hrte. Im
Vergleich zur Standardtherapie erzielte das Exzentriktraining einen ho¨heren Kaftzuwachs in der iso-
metrischen Oberschenkelkraft, und eine statistisch signifikante Steigerung der Ganggeschwindigkeit
(10 m Gehtest), der Aufstehleistung(TUG Test - Timed Up and Go) und des PDQ-39 Scores.
Eine der ganz wenigen Studien, die gesunde Kontrollpersonen in die Parkinson-Trainingsananlyse
mit einbezogen hat, ist die von Scandalis et al.. [74] Hierbei resultierte ein 8-wo¨chiges Krafttrai-
ning in einen Kraftzuwachs der unteren Extremita¨ten (gemessen an den Trainingsgera¨ten) und einer
verbesserten Gehfa¨higkeit (3D Kinematik) bei den Patienten (n = 14, H&Y 2 - 3). Beide Gruppen
konnten ebenfalls ihre Bauchkraft statistisch signifikant verbessern, allerdings lag die Bauchkraft bei
den Patienten an beiden Messzeitpunkten (vor/nach Training) deutlich unterhalb der Werte der gesun-
den Kontrollpersonen (n = 6). Es ist jedoch festzuhalten, dass die Parkinsonpatienten nach Training
das gleiche Kraftniveau erzielten, das die gesunde Kontrollgruppe vor Trainingsbeginn aufwiesen.
Ansonsten unterschieden sich die beiden Gruppen im Kraftverhalten der unteren Extremita¨ten nicht,
beide verbesserten sich nach dem Training auf das gleiche Niveau. Anders verhielt es sich mit den
Gangparametern. Die Schrittla¨nge der Patienten war vor und nach dem Training deutlich geringer als
bei den gesunden Kontrollpersonen. Bemerkenswert ist, dass sich durch das Training die Schrittla¨nge
statistisch signifikant erho¨hte, wa¨hrend bei den gesunden Personen keine Vera¨nderung eintrat. A¨hn-
lich wie bei der Bauchkraft lag die Ganggeschwindigkeit bei den Parkinsonpatienten vor dem Training
statistisch signifikant unter dem Wert der gesunden Kontrollpersonen. Die Parkinsonpatienten konn-
ten jedoch durch das Training das gleich Niveau wie die Vergleichspersonen erreichen, die ihre Werte
nicht verbessern konnten. Scandalis et al. [74] untersuchten außerdem den Kopfwinkel relativ zum
Boden, der sich bei den Patienten durch das Krafttraining verbesserte. Dies ko¨nnte auf eine Aufrich-
tung des Ko¨rpers hinweisen.
Zwei weitere Forschergruppen untersuchten den Effekt eines kombinierten Trainings von Kraft- und
Gleichgewichtstraining. [75] [76] In der kleinen Studie von Toole et al. [75] trainierte eine Parkinson-
gruppe (n = 4, H&Y 1 - 3) fu¨r 10 Wochen schwerpunktma¨ßig Gleichgewicht, kombiniert mit Kraft-
training fu¨r die Oberschenkel und das Fussgelenk. Im Vergleich zur Parkinson-Kontrollgruppe (n = 3,
H&Y 1 - 3) ohne Training verbesserte die Trainingsgruppe ihre Gleichgewichtsleistung statistisch si-
gnifikant und erzielte eine moderate Erho¨hung der Kraftfa¨higkeit in der konzentrischen Oberschenkel-
(90◦/s Umdrehungsgeschwindigkeit) und Fussgelenkkraft (120◦/s).
Das Studienteam Hirsch et al. [76] verglich die Effekte eines 10-wo¨chigen Gleichgewichttrainings
mit den Effekten einer Kombination von Gleichgwicht- und intensivem Krafttraining bei Parkinson-
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patienten. Beide Gruppen erzielten durch das Training Verbesserungen in Kraft (am Traningsgera¨t)
und Gleichgewicht, wobei die Kombinationsgruppe (n = 6, H&Y 1,8±0,3) die Gleichgewichtsgrup-
pe (n = 9, H&Y 1,9±0,6) statistisch signifikant u¨bertraf. In einem 4-Wochen Follow-up konnte ein
anna¨hernder Erhalt des Leistungsniveaus in beiden Gruppen beobachtet werden.
Eine andere Trainingskombination analysierte die Forschergruppe von Cruise et al.. [77] Diese kom-
binierte in ihrem 12-wo¨chigen Trainingsprogramm Kraft und Ausdauer, um dessen Einfluss auf die
kognitiven Fa¨higkeiten (MMSE - Mini-Mental State Examination) (AUSNART - Australien National
Adult Reading Test) und auf die Lebensqualita¨t (PDQ-39) der Patienten zu untersuchen. Verglichen
wurde eine Parkinson-Trainingsgruppe (n = 15, H&Y 1 - 3) (Fitnesstudie: Gehen, Fahrradergometer
und Kraftmaschienen fu¨r obere und untere Extremita¨ten) mit einer Patientenkontrollgruppe (n = 13,
H&Y 1 - 3) ohne Extratraining. Das Training bewirkte leichte bis positive Vorteile fu¨r die kognitive
Leistung der Patienten, zeigte aber keinen Einfluss auf die Lebensqualita¨t und auf die Stimmung.
In der Zusammenfassung bewirkt Krafttraining eine Leistungssteigerung bei Parkinsonpatienten in der
Ganggeschwindigkeit [73] [74] und in der Schrittla¨nge [74], sowie in der Bauch- [74] und Beinkraft
[74] [75] [76], im Gleichgewicht [75] [76] und dem Aufstehen. [73]
3.4.3 Nordic Walking Training
Eine eher natu¨rlichere Form des Gangtrainings ermo¨glicht das Nordic Walking (NW) Training. Nur
wenige Forschergruppen haben sich bisher mit dieser sporttherapeutischen Methode befasst. [62] [78]
[79] [80] [81] Die Literaturrecherche ergab drei Treffer fu¨r NW-Studien, in denen das Gangverhalten
evaluiert wurde. [62] [78] [79] Beispielsweie untersuchten van Eijkeren et al. [78] die Effekte eines
6-wo¨chigen NW-Trainings bei Parkinsonpatienten (n = 19, H&Y 1 - 3) auf Gangverhalten, Aufstehen
und Lebensqualita¨t mit Hilfe eines 10 m und 6 Minuten Gangtests, dem TUG und der Erfassung des
PDQ-39. Die Ha¨lfte der Trainingsgruppe wurde zusa¨tzlich fu¨nf Monate nach Trainingsende unter-
sucht. Unmittelbar nach Trainingsende erreichten die Patienten in allen Tests statistisch signifikante
Verbesserungen. Auch nach fu¨nf Monaten Follow-up konnte in der Teilpopulation ein a¨hnliches Ni-
veau wie bei Trainingsende beobachtet werden. Die Autoren begru¨nden den Leistungserhalt jedoch
durch die Erho¨hung der ko¨rperlichen Aktivita¨t nach Beendigung des Trainings.
Die Forschergruppe Reuter et al. [62] publizierte in Form eines Posters die Effekte eines 12-wo¨chigen
NW-Trainings im Vergleich zu einer nicht sporttherapeutischen Intervention (Entpannungsu¨bungen)
bei Parkinsonpatienten. Evaluiert wurde diese Studie durch einen Laufbandtest, einem 12 m Gangtest,
einem 2 x 12 m Gangtest mit Wenden, einer Ganganalyse (ist in der Posterpra¨sentation nicht na¨her
erkla¨rt), den UPDRS Motor Score und einen psychologischen Test (wurde ebenfalls nicht na¨her defi-
niert). Wa¨hrend die NW-Trainingsgruppe (n = 38, H&Y 2 - 3) eine statistisch signifikante Erho¨hung
der Ganggeschwindigkeit in beiden Gangtests und auf dem finalen Laufbandtest, sowie eine niedrige-
re Blutdrucksteigerung wa¨hrend dem finalen Laufbandtest erzielten, blieben die Leistungen der Kon-
trollgruppe (n = 30, H&Y 2 - 3) unvera¨ndert. Auch die Schrittla¨nge und -frequenz verbesserte sich in
der NW-Gruppe. Allerdings blieb der UPDRS Motor Score in beiden Gruppen auf gleichem Niveau,
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wohingegen sich die Stimmung der Patienten positiv entwickelte. Ausschließlich die NW-Gruppe be-
richtete von einer Erho¨hung der Alltagsaktivita¨ten, wa¨hrend sich das Muster der ko¨rperlichen Aktivita¨t
in beiden Gruppen nicht a¨nderte.
In einer zweiten Studie des gleichen Studienteams [79] wurde das NW-Training mit Walking und
mit einem Beweglichkeits-/Enspannungstrainings verglichen, die Trainingsdauer betrug 6 Monate mit
einer Frequenz von 3 Mal/Woche. Es wurden die Gangleistung auf einem Laufbandtest, dem 12 m
und 2 x 12 m Gangtests, das Gleichgewicht (BBS), der UPDRS Score, die Visuelle Analog Skala zur
Beurteilung der Schmerzen in verschiedenen Ko¨rperregionen und der PDQ-39 nach Training ausge-
wertet. Alle drei Interventionsgruppen berichteten eine Verringerung der Schmerzen und verbesserten
sich statistisch signifikant im Gleichgewicht, sowie in der gesundheitsbezogenen Lebensqualita¨t. Die
Walking (n = 30, H&Y 2 - 3) und Nordic Walking (n = 30, H&Y 2 - 3) Gruppe erzielte zusa¨tzlich statis-
tisch signifikante Leistungssteigerung in folgenden Messgro¨ßen: Ganggeschwindigkeit wa¨hrend den
12 m Gangtests, Schrittla¨nge, Schrittla¨ngevariabilita¨t, Schrittzeit und Doppelstandphase, submaxima-
le Leistungskapazita¨t, UPDRS. Die Patienten in der NW-Gruppe u¨bertrafen die Leistungssteigerungen
der anderen Gruppen in Gleichgewicht, Schrittla¨nge, Gangmuster und Gangvariabilita¨t.
Im Fokus der Studie von Baatile et al. [80] lag die Wirkung eines NW-Trainings auf die Lebensqualita¨t
und Symptomatik der Parkinsonpatienten. Dazu wurden die sechs Patienten (H&Y 2 - 3) u¨ber einen
Zeitraum von 8 Wochen 3 Mal/Woche trainiert und vor und nach der Trainingsperiode bezu¨glich
dem PDQ-39 und dem UPDRS Score untersucht. Beide Scores konnten durch das Training statistisch
signifikant verbessert werden.
Die Forschergruppe Ebersbach et al. [81] verglich NW-Training mit einem speziellen Physiotherapie-
training (LSVT R© BIG - Lee Silverman Vice Treatment mit großen Bewegungsamplituden) und Heim-
training mit dem Analyseschwerpunkt des UPDRS Motor Score. Die Patienten trainierten 8 Wochen
mit einer Frequenz von 2 Mal/Woche und erreichten statistisch signifikante Verbesserungen im UP-
DRS Motor Score in der LSVT R© BIG-Gruppe (n = 20, H&Y 1 - 3) und moderate in der NW-Gruppe
(n = 19, H&Y 1 - 3) und der Heimtrainingsgruppe (n = 19, H&Y 1 - 3). Auch die Leistungssteige-
rungen in dem TUG Test und dem 10 m Gangttest waren in der NW-Gruppe im Vergleich zur LSVT R©
BIG-Gruppe moderat, wa¨hrend das jeweilige Training keine A¨nderungen in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualita¨t erzielte.
In der Summe zeigt sich das Nordic Walking als erfolgreiche Trainingstherapie bei MP fu¨r Gang-
verhalten, [62] [78] [79] UPDRS Score, [79] [80] Lebensqualita¨t der Patienten [78] [79] [80] und
Aufstehen. [78]
3.4.4 Fahrradergometer
Burini et al. [82] untersuchten mit Hilfe eines Crossover-Studiendesigns die Effekte eines 8-wo¨chigen
Fahrradergometertrainings im Vergleich zu einem Qi-Gong Training, bezogen auf die Gangleistung
im 6-min Gehtest und der metabolischen Leistungsfa¨higkeit bei einer Gruppe von n = 22 Parkinson-
patienten (H&Y 2 - 3). Die Forschergruppe konnte beobachten, dass das Fahrradergometertraining
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statistisch signifikante Verbesserungen in der Gangleistung, der V O2peak und der relativen V O2 er-
zielte. Getestet wurde durch ein Spiroergometertest auf dem Fahrrad mit einem Rampenprotokoll.
Der UPDRS Score und der PDQ-39 Score vera¨nderte sich in beiden Gruppen nicht.
Die Forschergruppe Ridgel et al. [83] verglich ebenfalls den Einfluss eines 8-wo¨chigen Fahrradergo-
metertraining auf Parkinsonpatienten mit dem Unterschied, dass es 2 Trainingsvarianten gab: Gruppe
1 (n = 5, H&Y 1 - 3) u¨berwachte das Training freiwillig und selbststa¨ndig (VE - voluntary exercise),
Gruppe 2 (n = 5, H&Y 1 - 3) trainierte zusammen mit einem Trainer auf einem Tandemrad und erhiel-
ten verbale Unterstu¨tztung (FE - forced exercise). Ein submaximaler Fahrradergometertest vor und
nach dem Training zeigte, dass sich die aerobe Kapazita¨t bei beiden Gruppen in a¨hnlichem Umfang
verbesserte. Die FE Gruppe verbesserte sich zusa¨tzlich statistisch signifikant im UPDRS Score und er-
zielten zudem Leistungssteigerungen in der Handmotorikfunktion und in der Handgeschicklichkeit.
Beide Studien konnten aufzeigen, dass auch Fahrradergometertraining die Leistung von Parkinsonpa-
tienten im Gehen [82], in der metabolischen Leistungsfa¨higkeit und der Handmotorik und Handge-
schicklichkeit verbessern kann. [82] [83]
3.5 Defizite bisheriger Trainingsstudien
Die im obigen Kapitel vorgestellten sporttherapeutischen Trainingsstudien zeigen in der Summe, dass
Sport die Leistungsfa¨higkgeit der Parkinsonpatienten verbessern kann. Doch die Aussagekraft der
Ergebnisse und die Umsetzbarkeit in die Praxis ist durch folgende Defizite stark erschwert:
Leider konnte nicht nachgewiesen werden, welches sporttherapeutische Training fu¨r den Parkinson-
patienten am besten geeignet ist, beziehungsweise welches Patientenkollektiv von welcher Trainings-
methode am meisten profitiert. Denn die Charakteristiken der Patienten wie z.B. das Hoehn und Yahr
Stadium oder die Krankheitsdauer unterscheiden sich deutlich zwischen den Studien.
Eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ist praktisch nicht gegeben, da sich die Messmethoden
wie auch die Traininngsmethoden stark voneinander unterscheiden.
Die meisten Kontrollgruppen bestehen aus kleinen und inhomogenen Stichproben von inaktiven Par-
kinsonpatienten. Es wurden so gut wie keine gesunden Kontrollpersonen in die Interventionsstudien
mit einbezogen. Folglich bleibt die Frage offen, ob der Parkinsonpatient in gleicher Weise oder anders
auf ko¨rperliches Training reagiert als gesunde Personen. Es ist dadurch nicht mo¨glich, gegebenenfalls
parkinsonspezifische Trainingsmethoden zu entwickeln.
Ein Großteil der bisherigen Studien konzentrieren sich bei der Effektanalyse auf die Untersuchung
einzelner Leistungsbereiche, wie beispielsweise das Gangverhalten. Es liegen kaum Studien vor, in
denen ein weites Spektrum der Symptombereiche in der Effektanalyse abgedeckt werden, wie z.B.
Motorik, ventilatorische oder metabolische Leistungsfa¨higkeit, Kraft und neurologische Aspekte.
3 Stand der Forschung 30
Die meisten der bisherigen Studien fu¨hren ihre Untersuchungen mit kleinen Patientenkollektiven
durch, was die Aussagekraft der Ergebnisse stark vermindert. Nur vereinzelte Trainingsinterventio-
nen wurden mit mehr als 10 Patienten pro Gruppe durchgefu¨hrt.
Hinterfragt man die untersuchten Trainingsmethoden unter dem Aspekt des therapeutischen Auf-
wands und den entsprechenden Kosten, so stellt sich heraus, dass fast alle vorgestellten Trainings-
methoden (mit Ausnahme des Nordic Walking Trainings) durch die intensive Betreuung (eins zu eins)
und die Gera¨tewahl sehr kostenaufwendig sind. Dies erschwert die langfristige Umsetzbarkeit und die
Compliance zur sportlichen Aktivita¨t fu¨r die Parkinsonpatienten.
Die meisten Trainingsmethoden basieren auf einem eher alltagsfernen Trainingsgrundsatz, wie bei-
spielsweise das Laufband mit und ohne Zusatzgewicht, Schrittraining auf dem Laufband oder das
exzentrische Fahrradergometertraining.
Auf der Basis der Defizite bisheriger Trainingsstudien wurden folgende Aspekte in der Planung der
vorliegenden sporttherapeutischen Studie bedacht:
• Die Gruppen sollen so homogen wie mo¨glich sein
• Nur validierte Messmethoden sollen zur Anwendung kommen
• Einbeziehung einer gesunden Kontrollgruppe
• Es soll ein weites Spektrum der Symptombereiche untersucht werden
• Die Stichprobe soll angemessen groß sein
• Die Trainingsmethode soll kostengu¨nstig, selbststa¨ndig und langfristig umsetzbar sein und einen
alltagsnahen Trainingsgrundsatz beinhalten. Deshalb fa¨llt die Wahl auf das Nordic Walking, da
diese Trainingsmethode eine eher natu¨rliche Form des Gehens widerspiegelt und kostengu¨nstig
ist. Dadurch ist das Training von den Patienten durch wenig Aufwand generell selbststa¨ndig
durchfu¨hrbar. Weitere Motivationsfaktoren sind durch das Nordic Walking zusa¨tzlich gege-
ben, wie Geselligkeit, Kommunikation, Austausch, Einbeziehung des Partners, Selbststa¨ndig-
keit usw., was fu¨r eine langfristige Umsetzung in die Praxis fo¨rderlich ist.
3.6 Fragestellung der Arbeit
Folgende Fragestellungen sollen mit Hilfe der vorliegenden Studie beantwortet werden.
Prima¨rfrage 1: Wirkt sich ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Trainingsprogramm auf die motori-
sche Symptomatik (gemessen u¨ber die UPDRS) von Parkinsonpatienten aus?
• Hypothese 1
Das Nordic Walking Training bewirkt bei Parkinsonpatienten eine Verbesserung des UPDRS
Scores.
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Prima¨rfrage 2: Wirkt sich ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Trainingsprogramm auf das Gehen,
auf das Aufstehen, auf die Oberschenkelkraft und auf die ventilatorische, sowie metabolische
Leistungsfa¨higkeit von Parkinsonpatienten aus?
3D Kinematik
• Hypothese 2
Die Parkinsonpatienten verbessern sich durch das Nordic Walking Training in ihrer Gangleis-
tung.
• Hypothese 3




Das Nordic Walking Training bewirkt bei Parkinsonpatienten eine Erho¨hung der Oberschenkel-
kraft.
• Hypothese 5
Das mehr betroffene Bein zeigt eine ho¨here Trainingsanpassung in der Oberschenkelkraft als
das weniger betroffene Bein.
Leistungsdiagnostik
• Hypothese 6
Die ventilatorische und metabolische Leistungsfa¨higkeit der Parkinsonpatienten verbessert sich
durch das Nordic Walking Training.
Sekunda¨rfrage
Unterscheiden sich Parkinsonpatienten im Trainingseffekt eines 12-wo¨chigen Nordic Walking
Trainings von gleichaltrigen gesunden Kontrollpersonen?
• Hypothese 7
Die Parkinsonpatienten zeigen a¨hnliche Trainingsanpassungen wie gleichaltrige gesunde Kon-
trollpersonen.
4 Stichprobe und Methoden
4.1 Studienablauf
Zur Untersuchung der Fragestellungen wurden Parkinsonpatienten im mittleren Krankheitsstadium
(H&Y Stadium 2-2,5) und gleichaltrige gesunde Kontrollpersonen rekrutiert. Beide Gruppen fu¨hrten
ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Programm durch. In Abbildung 4.1 ist das Studiendesign darge-
stellt.
Nordic Walking Training Patientengruppe
Nordic Walking Training Kontrollgruppe







Erfassung körperliche Aktivität mit Pedometermessung
Abbildung 4.1: Schematische Darstellung des Studiendesigns
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Vor Studienbeginn erfolgte eine 2-stu¨ndige Screening-Untersuchung. Diese wurde von einer Pru¨fa¨rz-
tin durchgefu¨hrt, um die Studieneignung mittels detaillierter Anamnese und klinischer, sowie neuro-
logischer Untersuchungen zu pru¨fen. Die Probandendaten wurden in einem CRF (Case Report Form)
aufgenommen (Anhang A). Die Screening-Untersuchung hatte folgende Inhalte:
• Probandenaufkla¨rung
• Einholung der schriftlichen Einwilligungserkla¨rung
• Pru¨fung der Ein- und Ausschlusskriterien
– Pru¨fung von Puls und Blutdruck
– Pru¨fung von Herz und Lunge
– Pru¨fung aller Gelenke (freie Beweglichkeit, Schwellung, Fehlstellung)
– Neurologische Pru¨fung
∗ andere neurologische Erkrankungen als Morbus Parkinson
∗ klinische Einstufung Morbus Parkinson bei Patienten (Hoehn & Yahr Stadium)
∗ UPDRS in Off-Phase, nach min. 12-stu¨ndiger Medikamentenpause (u¨ber Nacht)
∗ UPDRS in On-Phase, 60 Minuten nach Gabe von Levodopa/Benserazid 100/25 mg
(L-Dopa Test)
Zur Kontrolle von Sto¨rgro¨ßen in der ko¨rperlichen Aktivita¨t der Probanden vor und wa¨hrend dem Stu-
dienverlauf wurde vor Trainingsbeginn ein Fragebogen zur ko¨rperlichen Aktivita¨t erhoben. Zusa¨tzlich
erhielt jeder eingeschlossene Proband ein Pedometer (Schrittza¨hler) der Firma Silva, der u¨ber die ge-
samte Studiendauer getragen wurde. Die Probanden fu¨llten selbsta¨ndig die ta¨gliche Gesamtschrittzahl
in ein ihnen zur Verfu¨gung gestelltes Pedometertagebuch ein. Zusa¨tzlich wurden die Probanden ge-
beten, ein Trainingstagebuch u¨ber den gesamten Studienzeitraum auszufu¨llen. Diese Daten wurden
statistisch nicht ausgewertet und werden methodisch in dieser Arbeit nicht weiter ausgefu¨hrt, da sie
nur Kontrollzwecken dienten.
Insgesamt wurden die Probanden an 2 Messzeitpunkten untersucht: vor Trainingsbeginn (VT) und
nach Trainingsende (NT). Folgende Untersuchungen wurden durchgefu¨hrt:
• Erhebung der anthropometrischen Daten
• UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
• 3D Kinematik Analyse (Gehen, Aufstehen)
• Isokinetische Oberschenkelkraftmessung
• Transthorakale Echokardiographie inklusive CW- und PW-Doppler (einmalig in A zur Erken-
nung von Ausschlusskriterien)
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• Ruhe-EKG und Leistungsdiagnostik auf einem Laufband mit Belastungs-EKG und Laktatmes-
sung
• Fragebogen zur ko¨rperlichen Aktivita¨t
Alle funktionellen Untersuchungen, wie die motorischen Tests UPDRS und die 3D Kinematik wurden
in der OFF-Phase (nach min. 12-stu¨ndiger Medikamentenpause u¨ber Nacht) durchgefu¨hrt, um medi-
kamentenbedingte Effekte weitgehend auszuschließen. Die Leistungsdiagnostik und die Kraftmes-
sung wurden in einer On-Phase (nach Gabe von Levodopa/Benserazid 100/25 mg 1 Stunde vor dem
Test) durchgefu¨hrt, um die Beeinflussung von Tagesformschwankungen zu reduzieren. Jedoch bei 2
Patienten wurde auf die Levodopa/Benserazid Gabe verzichtet, da diese im Rahmen der Screening-
Untersuchung eine Unvertra¨glichkeit zeigten. Alle Untersuchungen wurden jeweils zur selben Ta-
geszeit und im genannten Medikamentenstatus durchgefu¨hrt, um die Auswirkungen mo¨glicher Me-
dikamentenfluktuationen einzugrenzen und dadurch optimale Vergleichbarkeit der intraindividuellen
Daten zu erreichen.
Das Training wurde in einer Phase der guten Beweglichkeit (ON-Phase) durchgefu¨hrt, um die Mo-
tivation und den Spaß an der Bewegung des Patienten mo¨glichst hoch und das Verletzungsrisiko so
gering wie mo¨glich zu halten. Die Probanden trainierten dreimal wo¨chentlich, zweimal in Kleingrup-
pen, zur gleichen Tageszeit und unter fachlichen Anleitung. Die dritte Trainingseinheiten fu¨hrten die
Probanden eigenverantwortlich in Wohnortsna¨he durch. In der Summe absolvierte jeder Studienteil-
nehmer 36 Trainingseinheiten u¨ber einen Zeitraum von 12 Wochen. Eine Trainingseinheit dauert 60
Minuten.
Dem Probanden wurde ein perso¨nlicher Terminplan ausgeha¨ndigt, in dem die Trainings- und Messter-
mine aufgelistet waren. Je nach Testverfahren waren Datum, Uhrzeit, Ort, Dauer und entsprechende
Anweisung (beispielsweise Medikamenteneinnahme 1 Stunde vor Test, Bekleidung, etc.), sowie die
Kontaktdaten des jeweiligen Testleiters auf dem Terminplan vermerkt.
Die Studiendauer betrug ca. 8 Monate: Die Rekrutierung dauerte 4 Monate und die aktive Studien-
phase verlief u¨ber 4 Monate mit jeweils 3 Messwochen pro Untersuchungszeitraum. Die individuelle




Fu¨r eine Fallzahlberechnung ist neben dem alpha-Wert und der statistischen Teststa¨rke (Power) der
zu erwartende (relative) Effekt und deren Standardabweichung notwendig. Leider waren aus der Li-
teratur hierzu keine hinreichenden Informationen (Effekt und Standardabweichung) zu finden. Des-
halb konnte fu¨r die geplante Studie keine Fallzahlberechnungen zu Zielgro¨ßen (Hauptmessmethoden)
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durchgefu¨hrt werden. Um systematische Effekte in den beiden Gruppen zu sehen, wurde in Relation
zum Kostenaufwand jedoch eine Stichprobengro¨ße von etwa 20 Parkinsonpatienten und ebenso 20
gesunden Kontrollpersonen als ausreichend angesehen.
4.2.2 Rekrutierung
Die Studienteilnehmer wurden u¨ber die Parkinson-Ambulanz der Abteilung Klinische Neurodegene-
ration des Hertie-Institut fu¨r klinische Hirnforschung Tu¨bingen und u¨ber perso¨nliche Kontaktaufnah-
me mit den regionalen Parkinson-Selbsthilfegruppen rekrutiert. Aus logistischen und motivationalen
Gru¨nden wurden, wenn mo¨glich, die Partner der Parkinsonpatienten als gesunde Kontrollpersonen
eingeschlossen. Um die Zielgruppengro¨ßen zu erreichen, wurde zusa¨tzlich in einer regionalen Zei-
tung geworben.
Insgesamt interessierten sich 67 Personen (34 Patienten, 33 gesunde Kontrollpersonen) fu¨r die Stu-
dienteilnahme. Nach telefonischer Kontaktaufnahme zur Vor-Pru¨fung der telefonisch abfragbaren Ein-
schlusskriterie, wie z.B. aktueller Trainingsstatus, Teilnahme an anderen Studien etc. wurden 22 Pa-
tienten und 18 gesunde Kontrollpersonen zur Screening Untersuchung eingeladen. Alle 40 Probanden
konnten nach dem Screening fu¨r die Studie eingeschlossen werden.
4.2.3 Stichprobe
Da vordergru¨ndig die Partner der Parkinsonpatienten als gesunde Kontrollen rekrutiert wurden, war
die Geschlechterverteilung zwischen der Parkinson- und der Kontrollgruppe ungleich. Es mussten au-
ßerdem insgesamt 4 Probanden aus der Studie und aus der Datenauswertung ausgeschlossen werden,
davon 1 Proband wa¨hrend der Studie, und 3 Probanden nach Studienende. Die jeweiligen Begru¨ndun-
gen fu¨r den Ausschluss sind in Tabelle 4.1 aufgelistet:
Tabelle 4.1: Dropout Liste
Probanden-ID Begru¨ndung
PSS01 Eingeschra¨nkte Trainingsfa¨higkeit durch entzu¨ndeter Ischiasnerv
PSS17 A¨nderung der Parkinson-Medikation im Studienverlauf
PSS28 Operation am Fußgelenk im Studienverlauf
PSS34 A¨nderung der Parkinson-Medikation im Studienverlauf
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Entsprechend ergaben sich folgende Gruppengro¨ßen:
• Patienten: 18 Parkinsonpatienten
• Kontrollen: 18 gesunde Kontrollpersonen
Da sich die Stichproben aufgrund von vereinzelten Dropouts in den verschiedenen Messmethoden
unterscheiden, werden die Stichproben in den jeweiligen Ergebnisdarstellungen durch die anthropo-
metrischen Daten vorgestellt.
4.2.4 Ein- und Ausschlusskriterien
Folgende Ein- und Ausschlusskriterien waren Voraussetzung fu¨r die Studienteilnahme:
Einschlusskriterien fu¨r Patienten
• Idiopathisches Parkinson-Syndrom vom akinetisch rigiden Typ oder vom A¨quivalenztyp
• UPDRS Motor-Score im OFF von mindestens 20 Punkten
• Besserung des UPDRS Motor-Score im ON um mindestens 20%, max. 35 Punkte
• Stadium nach Hoehn und Yahr max. 3
• Konstante Medikation fu¨r mindestens 4 Wochen vor Studienbeginn
• Gesundheitliche Eignung fu¨r die Trainingsmaßnahme, festgestellt im Rahmen der Screening-
Untersuchung vor Studienbeginn
• Zeitliche Verfu¨gbarkeit u¨ber den gesamten Studienzeitraum
• Bisheriger Trainingsstatus konstant fu¨r mindestens 3 Monate vor Studienbeginn
• Einwilligungsfa¨higkeit und Einversta¨ndnis
Einschlusskriterien fu¨r Kontrollpersonen
• Ausschluss der Diagnose Morbus Parkinson
• Konstante Medikation fu¨r mindestens 4 Wochen vor Studienbeginn
• Gesundheitliche Eignung fu¨r die Trainingsmaßnahme, festgestellt im Rahmen der Screening-
Untersuchung vor Studienbeginn
• Zeitliche Verfu¨gbarkeit u¨ber den gesamten Studienzeitraum
• Bisheriger Trainingsstatus konstant fu¨r mindestens 3 Monate vor Studienbeginn
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• Einwilligungsfa¨higkeit und Einversta¨ndnis
Ausschlusskriterien fu¨r Patienten
• Morbus Parkinson vom tremordominanten Typ
• Freezing
• Ausgepra¨gte ON-Dyskinesen, anamnestisch oder im Rahmen der Screening-Untersuchung fest-
gestellt
• Absehbare Vera¨nderung der Medikation im Studienverlauf vor Studienbeginn
Ausschlusskriterien fu¨r Patienten und Kontrollpersonen
• Andere Erkrankung des ZNS (z.B. Demenz, Schlaganfall)
• Ko¨rperliche, geistige oder seelische Gebrechen, die eine regelma¨ßige und kooperative Teilnah-
me an den Trainingsmaßnahmen und Untersuchungen beeintra¨chtigen (z.B. ausgepra¨gte Ar-
throse, Demenz, ausgepra¨gte Depression)
• Aktueller Trainingsstatus: Mehr als 1 Mal/Woche Nordic Walking oder andere Ausdauersport-
arten (z.B. Schwimmen, Radfahrtraining, Joggen)
Abbruchkriterien
Die Teilnahme an der Studie wurde beendet, wenn eines der nachfolgenden Kriterien erfu¨llt wurde:
• Versa¨umnis von mehr als 4 Trainingseinheiten im 12-wo¨chigen Trainingszeitraum (Teilnahme
< 90%)
• Jegliche Erkrankung oder Verletzung, welche die weitere Teilnahme am Training unmo¨glich
macht.
• Der Proband erfu¨llt wa¨hrend der Teilnahme eines der oben genannten Ausschlusskriterien
• Der Proband wu¨nscht den Abbruch. In der Probandeninformation wird der Teilnehmer unter
anderem darauf hingewiesen, dass er sein Einversta¨ndnis zur Studienteilnahme jederzeit und
ohne Angabe von Gru¨nden oder Nachteilen beenden kann.
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4.2.5 Aufkla¨rung und Einversta¨ndnis der Studienteilnehmer
Im Rahmen der Screening-Untersuchung wurden die Probanden ausfu¨hrlich von der Pru¨fa¨rztin u¨ber
die Studie, deren Verlauf und zeitlichen Aufwand, sowie u¨ber alle mit der Studie in Verbindung ste-
henden Risiken mu¨ndlich und schriftlich aufgekla¨rt. Den Probanden stand genu¨gend Zeit fu¨r Fra-
gen bezu¨glich der Studie zur Verfu¨gung, die ausfu¨hrlich von der Pru¨fa¨rztin beantwortet wurden. Ih-
re freiwillige Teilnahme bekundeten die Probanden mit ihrer Unterschrift unter der Einwilligungs-
und Datenschutzerkla¨rung. Die Probanden bekamen eine Kopie der Probandeninformation, sowie der
Einwilligungs- und Datenschutzerkla¨rung ausgeha¨ndigt. Eine zustimmende Bewertung der Ethikkom-
mission lag zum Zeitpunkt der Rekrutierung bereits vor.
4.3 Trainingsmethode
Abbildung 4.2: Nordic Walking Training
Folgende Aspekte begru¨nden die Wahl der Nordic Walking Trainingstherapie:
• In der dieser Studie vorgeschalteten Pilotstudie erzielte das NW Training vor dem Kraft- und
Vibrationstraining die vielversprechendsten Ergebnisse.
• Eine hohe Motivation und eine leichte, sowie langfristige Umsetzbarkeit der sportlichen Beta¨ti-
gung steht im Vordergrund einer erfolgreichen Sporttherapie. Diese Punkte sind im NW Trai-
ningsprogramm vereint.
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• Eingeschra¨nkte Gehfa¨higkeit beeinflusst stark die Selbststa¨ndigkeit und die Lebensqualita¨t der
Parkinsonpatienten. Deshalb ist ein Gangtraining im Verlauf der Krankheit sehr wichtig. Das
NW Training ist ein durch Sto¨cke unterstu¨tztes Gangtraining, durch das die Patienten Trittsi-
cherheit im Alltag, gekoppelt mit einer mo¨glichen Erho¨hung der Vitalita¨t erreichen ko¨nnen.
• Ein weiterer Aspekt wird durch den Stockeinsatz im NW erzielt. Die ggf. ein- oder beidseitig
motorisch eingeschra¨nkten Armseiten werden durch den Stockeinsatz zur Bewegung gezwun-
gen. Dadurch erfolgt mo¨glicherweise auch im Alltag eine ho¨here Aktivierung der ”schwa¨che-
ren“ Seite.
Das Training fand regelma¨ßig 3 Mal pro Woche u¨ber einen Trainingszeitraum von 12 Wochen statt.
Zwei der Einheiten wurden in 3 Kleingruppen unter fachma¨nnischer Leitung durchgefu¨hrt, die dritte
Trainingseinheit fu¨hrten die Studienteilnehmer unter Eigenverantwortung in Wohnortsna¨he durch. Der
Trainingstag und die -uhrzeit blieben u¨ber die 12 Wochen Trainingsphase konstant, wobei das Training
jeweils um 10.00 Uhr begann und nach maximal 60 Minuten endete. Die Wahl der Trainingsuhrzeit
resultierte aus der Annahme, dass die Patienten bereits ihre ersten Medikamente eingenommen ha-
ben und sich in einem Zustand guter Beweglichkeit befinden, um den Spaß an der Bewegung und
das Verletzungsrisiko so gering wie mo¨glich zu halten. In den ersten Trainingseinheiten bekamen die
Studienteilnehmer anfangs jeweils eine technische Einfu¨hrung bzw. dessen Wiederholung in das Nor-
dic Walking Training, gefolgt von einem Intervalltraining mit einem Belastungsziel von 30 Minuten
Nordic Walking Dauerbelatstung. Die Intervallstufen sind in Tabelle 4.2 aufgefu¨hrt. Die Intervallstufe
wurden in Abha¨ngigkeit der Gruppenleistung ca. alle 2 Trainingseinheiten erho¨ht. Der individuelle
Zielpuls der Studienteilnehmer fu¨r die Nordic Walking Belastung lag bei 80-90% des Pulses an der
Individuellen Anaeroben Schwelle (IAS), die im Rahmen der ersten Leistungsdiagnostik bei jedem
Studienteilnehmer festgestellt wurde. Das Training war wie folgt aufgebaut: Nach einer 10 minu¨tigen
Aufwa¨rmgymnastik mit Dehnu¨bungen folgte eine 30 - 40 minu¨tige Trainingsphase, die dem Trai-
ningszustand und der Tagesform des einzelnen Patienten angepasst wurde. Anschließend sorgte eine
10-minu¨tige Lockerungsgymnastik mit Dehnu¨bungen fu¨r die notwendige Abwa¨rmung nach der Be-
lastung. Abbildung 4.2 zeigt das Gruppentraining.
Tabelle 4.2: Belastungsgefu¨ge Intervalltraining Nordic Walking (NW)
Intervallstufe Belastungsgefu¨ge Intervallanzahl
1 5 Minuten Belastung mit Zielpuls/1 Minute langsameres NW 5
2 7 Minuten Belastung mit Zielpuls/2 Minute langsameres NW 4
3 10 Minuten Belastung mit Zielpuls/2 Minute langsameres NW 3
4 15 Minuten Belastung mit Zielpuls/2 Minute langsameres NW 2
5 20 Minuten Belastung mit Zielpuls/2 Minute langsameres NW 1
6 25 Minuten Belastung mit Zielpuls/2 Minute langsameres NW 1
7 30-40 Minuten Belastung mit Zielpuls 1
Die Nordic Walking Sto¨cke, sowie die Pulsuhren wurden den Studienteilnehmern gestellt. Bei Stu-
dienbeginn bekam jeder Teilnehmer einen Pulsmesser (Polar Pro Trainer 5) ausgeha¨ndigt, sowie ei-
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ne perso¨nliche Anleitung fu¨r dessen Gebrauch, damit alle Trainingseinheiten mit Pulsu¨berwachung
durchgefu¨hrt werden konnten. Die Pulsmesser wurden wo¨chentlich zwischen der 1. und 2. Trainings-
einheit eingesammelt und am Computer mit entsprechendem Programm ausgelesen, um das Belas-
tungsprofil der einzelnen Teilnehmer wa¨hrend der jeweiligen Trainingseinheiten zu pru¨fen (z. B. Ziel-
puls, Unregelma¨ßigkeiten, dritte Trainingseinheit). Zusa¨tzlich fu¨llte jeder Teilnehmer u¨ber die Studi-
enphase hinweg ein Trainingstagebuch aus, in dem das regula¨re Sportprogramm, wie beispielsweise
Parkinson-Gruppensport, und die zusa¨tzlichen Nordic Walking Einheiten wo¨chentlich aufgelistet wur-
de.
4.4 Messmethoden
4.4.1 Erfassung des UPDRS Scores
Die UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) [84] ist ein Testverfahren zur Beurteilung
der Schwere der Symptomatik und zur Verlaufsbeobachtung bei Morbus Parkinson. Es besteht aus
4 Teilen, wobei fu¨r die vorliegende Studie nur der dritte Teil herangezogen wurde. Dieser befasst
sich umfassend mit der Motorik des Patienten (siehe Anhang C). Fu¨r diesen Teil des UPDRS wurde
eine hohe Reliabilita¨t (ICC 0,90) nachgewiesen. [85] Es ko¨nnen zwischen 0 und maximal 108 Punkte
erreicht werden, dabei gilt: Je ho¨her der Score, desto sta¨rker ist die Beintra¨chtigung der motorischen
Fa¨higkeiten.
4.4.1.1 Datenerhebung
Das UPDRS Testverfahren wurde an 3 Zeitpunkten durchgefu¨hrt: Beim Screening zur U¨berpru¨fung
der Studieneignung, vor Beginn der Trainingsphase und nach Ende der Trainingsphase. Im Rahmen
eines Interviews wurde das Testverfahren an allen Messzeitpunkten von zwei unabha¨ngigen Unter-
suchern durchgefu¨hrt. Die vergebenen Punkte und die Gesamtpunktezahl wurde auf dem jeweiligen
Testbogen vermerkt.
4.4.1.2 Datenauswertung
Die Ergebnisse aus den Testbo¨gen wurden in eine Microsoft R© Excel 2003 Datei manuell u¨bertragen
und doppelt auf U¨bertragungsfehler gepru¨ft. Zur deskriptiven und statistischen Analyse wurden die
Daten in die Statistiksoftware JMP R© 10.0.0 importiert.
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Tabelle 4.3: Messgro¨ße UPDRS
Messgro¨ße Abku¨rzung Berechnung
UPDRS Score UPDRS Absolutwert (Range 0-108)
4.4.1.3 Berechnete Messgro¨ße
Die berechnete Messgro¨ße fu¨r den UPDRS ist in Tabelle 4.3 dargestellt:
4.4.2 3D Kinematik
Fu¨r die Analyse des Gehens und des Aufstehens wurde eine drei-dimensionale Bewegungsanalyse mit
dem VICON System durchgefu¨hrt. Diese Messmethode zeigt eine hohe Reliabilita¨t auch bei Personen
mit ko¨rperlichen Einschra¨nkungen wie Parkinsonpatienten. [86] Die Untersuchung wurde in einem
speziellen Messlabor durchgefu¨hrt, in dem 6 Infrarotkameras (VICON, Firma Oxford Metrics) fest
installiert waren. Gemessen wurde mit einer Aufnahmefrequenz von 120 Hz. Als Markerset wurde
das Plug-In-Gait Marker Placement von Vicon verwendet (siehe Anhang B), welches aus 39 Mar-
kern (Durchmesser: 25mm) besteht. Die 3D Kinematik fand immer am fru¨hen Vormittag statt, da
die Parkinsonpatienten im Off-Stadium gemessen wurden, d.h. sie hatten eine 12-stu¨ndige Medika-
mentenpause u¨ber Nacht. Am Tag vor dem Messtermin wurden die Probanden telefonisch an den
Termin erinnert, die Patienten zusa¨tzlich an die Nichteinnahme der morgendlichen Medikamenten-
dosis. Nach Beendigung der Messung konnten die Patienten ihre gewohnte Medikation einnehmen.
Um die Marker auf der Haut anbringen zu ko¨nnen, wurden die Probanden gebeten, enge Sport- oder
Badebekleidung wa¨hrend der Untersuchung zu tragen. Zu jedem Untersuchungszeitpunkt waren zwei
Testleiter vor Ort. Eine Person war fu¨r die fachgerechte Durchfu¨hrung der Tests verantwortlich, die
zweite Person fu¨r die Mithilfe in der Probandenvor- und nachbereitung, außerdem zur Sicherung der
Probanden wa¨hrend den Tests.
4.4.2.1 Datenerhebung
Als Vorbereitung fu¨r die Messung wurde das Messystem Vicon statisch und dynamisch kalibriert. Auf
dem Laborboden war der Start und das Ende einer 6 Meter langen Strecke mit Klebeband markiert, die
sich im Aufnahmebereiche der 6 Infrarotkameras befand. Des Weiteren stand ein nicht verstellbarer
Stuhl fu¨r den Aufstehversuch bereit. Die Probanden wurden ausfu¨hrlich u¨ber den Ablauf der Studie
informiert. Auf dem Messprotokoll wurden bei den Parkinsonpatienten die Uhrzeiten der letzten Me-
dikamentengabe notiert, um sicher zu gehen, dass der Patient im OFF-Stadium ist. Vor dem Messtart
wurden folgende Maße fu¨r beide Ko¨rperseiten erfasst, um diese fu¨r die Messgro¨ßenberechnung in das
Auswerteprogramm Vicon Workstation v4.6, Oxford Metrics eingeben zu ko¨nnen:
• Durchmesser Schultergelenk (Sagittalebene)
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• Durchmesser Ellenbogengelenk (Frontalebene)
• Handgelenkbreite (Frontalebene)
• Handbreite (Frontalebene)
• Beinla¨nge (La¨nge von Großer Rollhu¨gel (Trochanter major) bis Außenkno¨chel (Malleolus la-
teralis)
• Durchmesser Kniegelenk (Frontalebene)
• Durchmesser Fußgelenk (Frontalebene)
Anschließend wurden den Patienten alle 39 Marker entsprechend dem Plug-In-Gait Markerset auf die
Haut aufgeklebt, beziehungsweise die Marker an Kopf und am Handgelenk wurden mit Hilfe eines
Stirnbandes und Handgelenkba¨nder am Ko¨rper fixiert (siehe Abbildung 4.3).
Abbildung 4.3: Plug-In-Gait Markerset
Es wurde eine statische Aufnahme des Probanden mit allen Markern am Ko¨rper durchgefu¨hrt, um
die Markererkennung zu pru¨fen und die Nullposition der Marker zu definieren. Alle Marker wurden
gleich im Anschluss auf die Aufnahme in der Kinematikanalysesoftware rekonstruiert und automa-
tisch gelabelt, um die Qualita¨t der einzelnen Testaufnahmen direkt am Bildschirm pru¨fen zu ko¨nnen.
Auf diese Weise konnten Fehlversuche wiederholt werden. Pro Bewegung mussten drei gu¨ltige Tests
aufgenommen werden, die jeweils verbal vom Versuchsleiter durch ”Start“ und ”Stopp“ initiiert wur-
den. Beim Versuch ”Gehen“ mussten vier komplette Schrittsequenzen erreicht werden, beginnend mit
einem linken Schritt. Beim ”Aufstehen“ musste die Sequenz vom Bewegungsstart des Oberko¨rpers
bis zum Ende der Rumpfbewegung nach dem Hinsetzen aufgenommen werden. Es wurden jeweils
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keine Angaben zur Geschwindigkeit gegeben, um die Bewegungen nicht von außen zu beeinflussen.
In Tabelle 4.4 sind die beiden Versuchsabla¨ufe aufgelistet.
Tabelle 4.4: Messprotokoll 3D Kinematik
Versuch Position Bewegungsbeschreibung Anzahl
Gehen Auf Startmarkierung stehen
Von Markierung zu Markierung in selbst
gewa¨hlter Geschwindigkeit gehen 3
Aufstehen
Frontaler Sitz, Arme an der
Seite ha¨ngen lassen
Ohne Unterstu¨tzung der Ha¨nde
aufstehen, einen Schritt vorwa¨rts gehen,




Durch die Kalibrierung des Messystems wird ein globales Koordinatensystem geschaffen, in dem
dreidimensionale Gelenkbewegungen abgebildet werden ko¨nnen. Dabei stellt die x-Achse die hori-
zontalen Bewegungen dar (vorwa¨rts, ru¨ckwa¨rts), die y-Achse die seitlichen (rechts, links) und die
z-Achse die vertikalen Bewegungen (aufwa¨rts, abwa¨rts).
Mit der Kinematikanalysesoftware Vicon Workstation v4.6, Oxford Metrics wurden alle Rohdaten fu¨r
die Auswertung wie folgt vorbereitet:
• Zuschneiden des Bewegungsumfangs nach oben genannten Kriterien
• Mit Hilfe eines Modells clean 4+5 win u¨ber Vicon-Pipeline Signale filtern
• Daten ”sa¨ubern“:
– Ungelabelte oder falsch gelabelte Marker richtig labeln, Ghost Marker (falsche) lo¨schen
– Kleine Bewegungslu¨cken finden und interpolieren
– Doppelt gelabelte Marker finden und lo¨schen
– Gebrochene Markerlinien zusammenfu¨gen
– U¨berlappungen in Markerlinien lo¨schen
– Bei großen Lu¨cken u¨ber die Software Vicon BodyBuilder v3.6, Firma Oxford Metrics
Lu¨cken schließen
• Ko¨rpermaße aus dem CRF in Vicon Workstation v4.6 u¨bertragen
• U¨ber Vicon-Pipeline mit statischen und dynamischen Modell Signale filtern
• Export als ASCII Dateien
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Fu¨r die Berechnung der Messgro¨ßen wurden die ASCII Dateien in Matlab v7.01, der Firma Mathworks
importiert. Zur deskriptiven und statistischen Pru¨fung wurden die Messgro¨ßen in JMP R© 10.0.0 und
gegebenenfalls in Microsoft R© Excel 2003 importiert.
4.4.2.3 Berechnete Messgro¨ßen
Gehen
Fu¨r die Bewegungsanalyse des ”Gehens“ wurden pro Versuch 4 komplette Schrittzyklen in Bezug auf
Geschwindigkeit, Schrittla¨nge und Schrittbreite berechnet und gemittelt (siehe Tabelle 4.6).
Aufstehen
Auf der Grundlage des in Kapitel 3 vorgestellten 4-Phasen-Modells fu¨r das Aufstehens nach Schenk-
man et al. [39] wurden 5 Messgro¨ßen ausgewa¨hlt, welche in Tabelle 4.5 definiert sind. Die Berech-
nungen der Messgro¨ßen fu¨r das Gehen und das Aufstehen sind in Tabelle 4.6 aufgezeigt.






Aufsetzten der Ferse zum

















Hu¨ftwinkel zum Zeitpunkt niedrigster Ko¨rperschwerpunkt
(Winkel ausgehend von der Sitzfla¨che, Vorneigung min.
91◦ - max. 180◦)
4.4.3 Isokinetische Kraftmessung
Fu¨r die Messung der Oberschenkelkraft wurde die isokinetische Kraftmessung auf einem Isokineten
ausgewa¨hlt. Diese hat sich als reliable Methode fu¨r die Testung von Oberschenkelkraft [87] auch fu¨r
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Tabelle 4.6: Berechnung kinematische Messgro¨ßen
Gehen
Messgro¨ße Abku¨rzung Berechnung
Gehgeschwindigkeit gGait Arithmetisches Mittel in m/s
Schrittla¨nge lGait Arithmetisches Mittel in mm
Schrittbreite bGait Arithmetisches Mittel in mm
Aufstehen
Messgro¨ße Abku¨rzung Berechnung
Gesamtzeit Aufstehen time Arithmetisches Mittel in s
Zeit Phase 2 time phase 2 Arithmetisches Mittel in s
Maximale Geschwindigkeit
Ko¨rperschwerpunkt horizontal





max cog vel ver
Arithmetisches Mittel in
km/h
Maximaler Hu¨ftbeugewinkel hipflex Arithmetisches Mittel in ◦
stark behinderte Patienten bewa¨hrt. [88] Gemessen wurde auf einem IsoMed 2000 der Firma Ferstl.
Das Messprotokoll basiert urspru¨nglich auf den Empfehlungen verschiedener Untersuchungen zur
Ermittlung repra¨sentativer Maximalkraftentwicklung auf dem Isokineten. [89] [90] Jedoch wurden
bereits vor der Pilotstudie Vortests mit studienunabha¨ngigen Parkinsonpatienten durchgefu¨hrt, um die
Umsetzbarkeit des Messprotokolls fu¨r dieses Patientenklientel zu testen. Diese fu¨hrten zu Protokoll-
anpassungen. Zusta¨tzlich wurden im Falle der isometrischen Krafttests die Ergebnisse der Pilotstudie
mit in die Entscheidungsfindung des endgu¨ltigen Messprotokolls einbezogen. Im Folgenden sind die
Begru¨ndungen fu¨r die Testauswahl aufgelistet:
• Die empfohlene Messgeschwindigkeit von 60◦/s fu¨r die konzentrische Maximalkraft wurde fu¨r
die Patienten u¨bernommen, da durch diese Messgeschwindigkeit plausible Testergebnisse er-
zielt wurden.
• Die empfohlene Messgeschwindigkeit von 60◦/s fu¨r die exzentrischen Maximalkraftmessung
konnte von den Parkinson-Testprobanden nicht umgesetzt werden, da die Reaktionszeit fu¨r die
Umsetzung der Geschwindigkeit zu gering war, so dass die Patienten keine Maximalkraftent-
faltung erzielten. Eine Reduzierung auf 30◦/s fu¨r die exzentrische Maximalkraftmessung ergab
dagegen plausible Ergebnisse.
• Aus dem gleichen Grund konnte die Messgeschwindigkeit fu¨r die konzentrische Ausdauermes-
sung von 180◦/s ebenso nicht u¨bernommen werden. Eine Reduzierung auf 90◦/s erwies sich als
umsetzbar fu¨r die Parkinsonpatienten.
• Um die Patienten in Anbetracht des Testumfanges nicht unno¨tig zu ermu¨den, wurde fu¨r die
isometrischen Messungen anstatt der empfohlenen Messwinkel (75◦, 60◦, 45◦, 30◦, 15◦) nur
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ein Messwinkel pro Bewegungsrichtung evaluiert. Die Ergebnisse aus der Pilotstudie, in de-
nen jeweils 2 Winkel getestete wurden (Extension 60◦, 45◦, Flexion 30◦, 15◦), zeigten, dass die
meisten Parkinsonpatienten ihre Maximalkraft in der Kniestreckung bei 60◦ und in der Kniebeu-
gung bei 15◦ entwickeln konnten, so dass diese Winkel fu¨r die vorliegende Studie ausgewa¨hlt
wurden.
4.4.3.1 Datenerhebung
Die Probanden wurden bei beiden Untersuchungen zur gleichen Tageszeit und wenn mo¨glich zum
gleichen Wochentag einbestellt. Ein Tag vor der Testung wurden die Probanden jeweils telefonisch
an den Messtermin erinnert, die Parkinsonpatienten wurden zusa¨tzlich an die Einnahme der Levodo-
pa/Benserazid 100/25 mg Medikation 1 Stunde vor dem Test erinnert. Die Einnahme der Medikation
wurde entsprechend bei der Ankunft der Patienten gepru¨ft. Fu¨r den Fall dass die Einnahme der Medi-
kation von den Patienten vergessen wurde, konnte die Einnahme vor Ort nachgeholt werden und der
Testbeginn wurde entsprechend verzo¨gert.
Vor jeder Krafttestung fand eine 5-minu¨tige Aufwa¨rmphase auf einem Fahrradergometer bei ca. 70
Watt statt, je nach Leistungsvermo¨gen des Probanden und ohne eine muskula¨re Ermu¨dung hervorzuru-
fen. Wa¨hrend dessen erfolgte eine ausfu¨hrliche Erkla¨rung des Untersuchungsablaufes. Die Oberschen-
kelkraft wurde in der Sitzposition mit 110◦ Hu¨ftbeugung gemessen, wobei der Proband an Rumpf und
Becken mit Gurten und an dem zu testenden Oberschenkel mit einem Druckpolster fixiert wurde,
um Ausweichbewegungen der Probanden wa¨hrend der Messungen zu vermeiden. Kurz oberhalb des
Fussgelenkes wurde der Hebelarm des Isokineten durch eine Manschette fixiert (Sliding-Cuff Sys-
tem). Abbildung 4.4 zeigt den Versuchsaufbau.
Nach Eingabe der Personendaten in den Computer wurden dem Probanden wichtige Bildschirmmerk-
male fu¨r das Biofeedback und die verbalen Kommandos fu¨r die Testdurchfu¨hrung erkla¨rt. Der Pro-
band wurde aufgefordert, bei jeder einzelnen Bewegungsausfu¨hrung von Anfang bis Ende maximalen
Krafteinsatz zu leisten. Zur Motivation diente, neben der fordernden, verbalen Unterstu¨tzung des Ver-
suchsleiters, ein Biofeedback auf dem Computerbildschirm. Die Reihenfolge der Beinmessung wurde
bei der ersten Untersuchung (VT) randomisiert und fu¨r zweite Messung (NT) beibehalten. Die Pa-
tienten wurden angewiesen, sich wa¨hrend der Messung nicht festzuhalten. Dies wurde wa¨hrend der
Messphase vom Untersucher gegebenenfalls verbal korrigiert. Die Sitzho¨he und die Positionierung
des Sitzes wurde soweit angepasst, dass die Drehachse des Messarmes mit der Drehachse des zu mes-
senden Knies u¨bereinstimmte. Die entsprechende Position wurde fu¨r jeden einzelnen Probanden im
CRF (Case Report Form) notiert und im Isokinet gespeichert. Bei jeder Folgemessung des jeweili-
gen Probanden stellte sich der Isokinet automatisch in die gespeicherte Position ein, was vom Ver-
suchsleiter anhand des CRFs u¨berpru¨ft wurde. Die Ausgangsposition des Unterschenkels betrug 90◦
Beugung. Das Bewegungsausmaß umfasste eine Streckung bis maximal 10◦, je nach Dehnfa¨higkeit
des Probanden. Falls dieses nicht erreicht werden konnte, wurde das Bewegungsausmaß individuell
angepasst und entsprechend im CRF notiert. Anschließend wurde die Schwerkraft fu¨r das gestreckte
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Abbildung 4.4: Isokinetische Kraftmessung
Messbein gemessen und gespeichert, die der Isokinet bei der jeweiligen Leistungsberechnung auto-
matisch beru¨cksichtigte. Zwischen den einzelnen Krafttests wurde eine 30-seku¨ndige Pause durch-
gefu¨hrt. Nach Messende des ersten Beins wurde der Proband von der Fixierung befreit und es erfolgte
ein Umbau des Isokineten fu¨r die Messung des zweiten Beins. Der Versuchsleiter blieb u¨ber alle drei
Untersuchungszeitpunkten konstant, um eine mo¨glichst hohe Standardisierung der Messmethode zu
erlangen.
Tabelle 4.7 zeigt die Messabfolge aller drei isokinetischen Arbeitsweisen auf.
Tabelle 4.7: Messprotokoll Isokinetische Kraftmessung Oberschenkelmuskulatur
Arbeitsweise Winkel/Geschwindigkeit Dauer/Wiederholungen (Whl)
Isometrisch Extension 60◦ 5 Sekunden
Isometrisch Flexion 15◦ 5 Sekunden
Konzentrisch Extension/Flexion 60◦/s 5 maximale Whl
Exzentrisch Extension/Flexion 30◦/s 5 maximale Whl
4.4.3.2 Datenauswertung
Der Isokinet speicherte die maximalen Kraftwerte lokal als ASCII Dateien, die u¨ber einen Speicher-
stick exportiert werden. U¨ber eine Programmiersoftware (Matlab 7.0.1.) wurden die Messgro¨ßen
berechnet und zur deskriptiven und statistischen Analyse in JMP R© 10.0.0) und gegebenenfalls in
Microsoft R© Excel 2003 importiert.
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4.4.3.3 Berechnete Messgro¨ßen
In Tabelle 4.8 sind die Berechnungen der Messgro¨ßen aufgefu¨hrt. Um eine hohe Vergleichbarkeit
zwischen den Gruppen, unabha¨ngig von dem Geschlecht der Probanden zu erreichen, wurden die
berechneten Maximalkraftwerte auf das jeweils aktuelle Ko¨rpergewicht des Probanden normiert.
Tabelle 4.8: Berechnung isokinetische Messgro¨ßen
Messgro¨ße Abku¨rzung Berechnung
Isometrisch Extension IsoEx
Maximales Drehmoment relativ zum Ko¨rpergewicht
in Nm/kg
Isometrisch Flexion IsoFlex
Maximales Drehmoment relativ zum Ko¨rpergewicht
in Nm/kg
Konzentrisch Extension KonzEx
Arithmetisches Mittel der 3 ho¨chsten Drehmomenten
relativ zum Ko¨rpergewicht in Nm/kg
Konzentrisch Flexion KonzFlex
Arithmetisches Mittel der 3 ho¨chsten Drehmomenten
relativ zum Ko¨rpergewicht in Nm/kg
Exzentrisch Extension ExzEx
Arithmetisches Mittel der 3 ho¨chsten Drehmomenten
relativ zum Ko¨rpergewicht in Nm/kg
Exzentrisch Flexion ExzFlex
Arithmetisches Mittel der 3 ho¨chsten Drehmomenten
relativ zum Ko¨rpergewicht in Nm/kg
4.4.4 Leistungsdiagnostik
Mit Hilfe der Leistungsdiagnostik sollten trainingsbedingte Anpassungprozesse auf metabolischer
und kardiozirkulatorischer Ebene erfasst werden. Daru¨ber hinaus kann u¨ber die Kalorimetrie eine
Abscha¨tzung der Bewegungso¨konomie auf niedriger Belastungsstufe vorgenommen werden. Die spi-
roergometrische Leistungsdiagnose hat sich bei Parkinsonpatienten als hoch reliable Messmetho-
de bewa¨hrt. [91] Fu¨r die Untersuchung der vorliegenden Fragestellungen wurde ein Mehrstufentest
auf dem Laufband (modifiziertes Gehprotokoll, Stufendauer 3 min) durchgefu¨hrt. Durch Vortests
mit studienunabha¨ngigen Parkinsonpatienten wurde ein Gehprotokoll fu¨r Herzpatienten bezu¨glich
Geschwindigkeits- und Steigungserho¨hung pro Stufe an Parkinsonpatienten getestet. Das Gehpro-
tokoll erwies sich koordinativ als zu anspruchsvoll fu¨r das geplante Patientenklientel, so dass die ma-
ximale Gehgeschwindigkeit und der Anstieg der Steigung entsprechend angepasst wurde. Wa¨hrend
der Testung erfolgte eine kontinuierliche Ventilations- und Atemgasanalyse nach dem ”breath-by-
breath“-Verfahren zur Ermittlung der indirekten Kalorimetrie, der Sauerstoffaufnahme auf definierter
Belastungsstufe und bei Ausbelastung, sowie der Ermittlung weiterer Leistungsmessgro¨ßen an der
ventilatorischen anaeroben Schwelle (vAT). Die Ableitung eines Belastungs-EKG wa¨hrend der ge-
samten Messung diente zum Monitoring der Herzbelastung und Berechnung des Pulses. U¨ber die Er-
stellung der Laktatleistungskurve wurde die Gehleistung an der individuell anaeroben Schwelle (IAS)
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nach Dickhuth als Maß fu¨r die aerobe Ausdauerleistungsfa¨higkeit bestimmt. Die ermittelte IAS diente
auch zur Vorgabe individueller Intensita¨tsempfehlung (Trainingspuls) fu¨r das durchgefu¨hrte Training.
Der Leistungstest wurde auf einem Laufband in Verbindung mit einem Spiroergometriegera¨t (Meta-
Max 38 HP Pulsar) durchgefu¨hrt.
4.4.4.1 Datenerhebung
Wie bei der Kraftmessung wurden die Probanden 1 Tag vor dem Messtermin telefonisch erinnert,
die Parkinsonpatienten zusa¨tzlich an die Medikamenteneinnahme. Fu¨r den Fall des Nichteinnehmens
des Medikaments, wurde wie in Kapitel 4.4.3.1 beschrieben vorgegangen. Ein Internist fu¨hrte vor der
ersten Messung (A) einmalig eine Transthorakale Echokardiographie inklusiv CW- und PW-Doppler
durch, um mo¨gliche Ausschlusskriterien zu pru¨fen. Jede spiroergometrische Leistungsmessung wur-
de von zwei Untersuchungsleitern begleitet. Eine der beiden Personen war fu¨r die protokollgerechte
Durchfu¨hrung des Tests verantwortlich, wa¨hrend die zweite Person zum Einen zur verbalen Moti-
vation, zum Anderen aber fu¨r die Sicherheit des Probanden verantwortlich war. Hierfu¨r stellte sich
die zweite Person direkt neben das Laufband in Ho¨he des Probanden und in greifbarer Na¨he zum
Notausknopf, wa¨hrend sie ihre gesamte Aufmerksamkeit dem Zustand des Probanden widmete. Je-
dem Probanden wurde vor Testbeginn ausfu¨hrlich die Testbedingungen erkla¨rt. Vor jeder Testung
wurde ein Ruhe-EKG durchgefu¨hrt, sowie Ko¨rpergro¨ße und Gewicht der Probanden gemessen. Ein
Internist pru¨fte vor der Laufbandtestung die Ergebnisse des Ruhe-EKGs, um mo¨gliche Auffa¨lligkei-
ten wie beispielsweise Herzrhythmussto¨rungen zu erkennen, die zum Abbruch der Testung fu¨hrten.
Erst nach der Freigabe des Internisten wurde der Proband fu¨r den Belastungstest vorbereitet. Dazu
plazierten die Testleiter die Elektroden fu¨r das Belastungs-EKG am Oberko¨rper des Probanden und
verkabelten diese mit dem Messgera¨t. Es wurde eine dem Gesicht des Probanden angepasste Atem-
maske ausgewa¨hlt, die kurz vor Teststart dem Probanden luftdicht aufgesetzt wurde. Mit Hilfe einer
Umluftmessung wurde das Messgera¨t kalibriert. In der Zeit zwischen der Verkabelung des Probanden
und dem eigentlichen Belastungstest durften die Probanden auf einem Stuhl sitzen. Ihnen wurde dabei
der Blutdruck gemessen, sowie fu¨r die Laktatmessung kapillares Blut am hypera¨misierten Ohrla¨pp-
chen abgenommen. Abbildung 4.5 zeigt den Versuchsablauf.
Nach positiver Vorabtestung zur Kontrolle der Atemgasaufnahme begann die eigentliche Messung mit
einer 2-minu¨tigen Ruhemessung im Stehen. Anschließend startete der Stufentest mit einer Stufendau-
er von 3 Minuten. Das Belastungsgefu¨ge ist in Tabelle 4.9 aufgefu¨hrt. Am Ende jeder Minute und
am Ende jeder Stufe erfolgte eine EKG-Ableitung, durch die der Puls berechnet wurde. Zusa¨tzlich
wurde am Ende jeder Stufe kapillares Blut aus einem Ohrla¨ppchen entnommen. Der Proband wur-
de verbal zur maximalen Ausbelastung motiviert, in der Regel definierte der Proband selbst durch
Handzeichen das Ende der Messung. Die Untersuchungsleiter beobachteten die Messwerte der Atem-
luft, um gegebenenfalls nach Erreichen der Ausbelastungszeichen die Messung abzubrechen, damit
die Probanden nicht unno¨tig belastet werden. Die objektiven Kriterien fu¨r die Ausbelastung sind im
Folgenden aufgelistet:
• Respiratorischer Quotient > 1.1
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Abbildung 4.5: Messung Leistungsdiagnostik
• V O2 Plateau (levelling-off Pha¨nomen)
Bei Abbruch der Testung wurde die Geschwindigkeit des Laufbandes zu¨gig bis zum Stillstand verrin-
gert. Es wurde der Blutdruck des Probanden gemessen. Die Probanden verweilten noch 5 Minuten,
je nach perso¨nlichem Bedarf im Stehen oder Sitzen, mit Atemluftmessung. Nach 1, 3 und 5 Minuten
ermittelte der Testleiter nochmals den Puls mittels EKG-Ableitung, nach 3 Minuten wurde erneut ka-
pillares Blut aus dem Ohrla¨ppchen entnommen. Nach Beendigung der 5-minu¨tigen Erholungsphase
wurden dem Probanden die Atemmaske und die Elektroden entfernt.
4.4.4.2 Datenauswertung
Spiroergometrie
Die Spiroergometriesoftware MetaSoft 2.4.1 gibt die Atemgaswerte grafisch und in Zahlenwerten wie-
der. Die von dieser Software berechnete ventilatorische anaerobe Schwelle (vAT) wurde im Anschluss
an die Leistungstestung von einem erfahrenen Internisten gepru¨ft und gegebenenenfalls manuell im
Programm korrigiert. Die entsprechenden Werte an der vAT werden von MetaSoft 2.4.1 automatisch
als gemittelte Messgro¨ßen berechnet. Alle weiteren vorgegebenen Messgro¨ßen werden ebenfalls au-
tomatisch von der Spiroergometriesoftware berechnet und ko¨nnen als ASCII Dateinen exportiert wer-
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den. Diese Messgro¨ßen wurden fu¨r die deskritpive und statistische Analyse in Microsoft R© Excel 2003
und JMP R© 10.0.0 importiert.
Indirekte Kalorimetrie
Auf der Basis von niedrigen und mittleren Belastungsintensita¨ten ist es mo¨glich, anhand des Ver-
haltens von V O2 und V CO2 auf den Kalorienverbrauch und die Raten der Verstoffwechselung von
Fetten und Kohlenhydraten zu schließen. Diese Datenanalyse wird als indirekte Kalorimetrie bezeich-
net. Um den entsprechenden Fett- und Kohlenhydratverbrauch an bestimmten Messzeitpunkten zu
berechnen, wurde die Berechnungsformel nach Massicotte genutzt. Diese Formel gilt jedoch nur fu¨r
Messwerte, bei denen der Respiratorische Quotient (RQ) noch < 1 ist. Entsprechend dem leistungs-
schwa¨chsten Probanden wurde von einem erfahrenen Internisten entschieden, die 2. und 3. Stufe des
Leistungstests auf dem Laufband als Berechnungsgrundlage zu nehmen. Dazu wurden von jeder Stu-
fe die Messgro¨ßen V O2 und V CO2 der letzten 90 Sekunden im 15 Sekunden Takt erfasst. Mit Hilfe
der Massicotte Formel ist es mo¨glich, fu¨r jede Zeitstufe die Kohlenhydratrate (CHOrate), die Fettrate
(FATrate), die Kalorienmenge an Kohlenhydraten (CHOkcal), die Kalorienmenge an Fett (FATkcal)
und die Gesamtkaloriemenge (GESAMTkcal) berechnen zu ko¨nnen. Diese Messgro¨ßen wurden fu¨r
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jeden Probanden in eine Microsoft R© Excel 2003 Datei importiert und mit Hilfe der Massicotte For-
mel konnte fu¨r jede Stufe die Geho¨konomie berechnet werden. Zur deskritptiven Darstellung und
statistischen Analyse wurden das Microsoft R© Excel 2003 Programm und das JMP R© 10.0.0 Programm
verwendet.
Laktatanalyse
Die Blutproben fu¨r die Laktatanalyse wurden nach Beendigung des Leistungstests in ein kalibriertes
Laktatanalysegera¨t eingelegt und automatisch ausgelesen. Die Ergebnisse wurden manuell in die Aus-
wertesoftware AIMS eingetragen, wobei die Eintragungen vom zweiten Testleiter u¨berpru¨ft wurden.
In der Auswertung von AIMS werden die Ergebniswerte entsprechend an der individuellen anaeroben
Schwelle (IAS) und an der aeroben Laktatschwelle (LT) dargestellt.
4.4.4.3 Berechnete Messgro¨ßen
In Tabelle 4.10 sind die spiroergometrischen Messgro¨ßen, die Messgro¨ßen aus der Laktatanalyse und
die Messgro¨ßen aus der indirekten Kalorimetrie aufgelistet.
Tabelle 4.10: Berechnung Messgro¨ßen Leistungsdiagnostik
Messgro¨ße Abku¨rzung Berechnung






Submaximale Sauerstoffaufnahme V O2 an vAT Arithmetischer Mittelwert in l/min
Submaximaler Atema¨quivalent
V E/V O2 an
vAT
Arithmetischer Mittelwert




zum Ko¨rpergewicht in kcal/km/kg




zum Ko¨rpergewicht in kcal/km/kg
Relative Leistung an LT Watt/kg an LT
Absolutwert in Relation zum
Ko¨rpergewicht in Watt/kg
Relative Leistung an IAS
Watt/kg an
IAS
Absolutwert in Relation zum
Ko¨rpergewicht in Watt/kg
Herzfrequenz an IAS HF an IAS Absolutwert in 1/min
Laktat an LT Laktat an LT Absolutwert in mmol/l
Laktat an IAS Laktat an IAS Absolutwert in mmol/l
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4.5 Statistik
Fu¨r diese Studie wurde ein Parallelgruppen Studiendesign gewa¨hlt, in dem beide Gruppen gleichzeitig
die Studienintervention durchfu¨hrten und vorher und nachher in ihrer Leistung untersucht wurden. Die
intervallskalierten Messdaten wurden fu¨r die Verwendung des t-Tests auf folgende statistische Grund-
annahmen gepru¨ft: Die Stichproben sind unabha¨ngig (Patienten und gesunde gleichaltrige Kontroll-
personen) und die Messdaten wurden mit einem graphischen Pru¨fverfahren, dem ”Normal Quantile
Plot“ aus dem Statistik- und Grafikprogramm JMP R© 10.0.0 auf eine deutliche oder anna¨hernde Nor-
malverteilung gepru¨ft. Abbildung 4.6 zeigt das schlechteste Pru¨fungsergebnis einer Messgro¨ße, das
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Abbildung 4.6: Beispiel graphische Pru¨fung Normalverteilung mit dem ”Normal Quantile Plot“
Zur statistischen Bewertung der Daten wurde der Student’s t-Test verwendet, wie u¨blich wurde ein
statistisches Signifikanzniveau von 5 % gewa¨hlt. Ein Signifikanzniveau bis 10 % wird als statistische
Tendenz gewertet. Der t-Test gilt auch schon bei kleinen Stichprobenumfa¨ngen als a¨ußerst trenn-
scharf bei der Darstellung statistisch signifikanter Unterschiede. [92] Die Rohdaten wurden mit den
beiden Statistik- und Graphikprogrammen JMP R© 10.0.0 und Microsoft R© Excel bearbeitet. Neben der
herko¨mmlichen Angabe des p-Wertes wurden zur weiteren statistischen Beurteilung der Mittelwert-
differenzen die zugeho¨rigen Konfidenzintervalle, die Standardabweichungen, der t-Wert und die Frei-
heitsgrade berechnet und tabellarisch zusammengefasst. Die La¨nge des Konfidenzintervalls tra¨gt zur
besseren Einscha¨tzung der Mittelwertdifferenz bei. Die p-Werte, Quotienten und Werte, bei denen
es sinnvoll erschien, sind auf zwei, in Einzelfa¨llen drei Stellen hinter dem Komma gerundet. Alle
anderen Ergebnisse sind auf eine Stelle hinter dem Komma gerundet, mit Ausnahme der Jahre, die
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als ganze Zahlen angegeben werden. Durch die Rundungen der Ergebnisse sind Diskrepanzen bei
Berechnungen mit den gerundeten Zahlen mo¨glich.
Fu¨r die statistische Pru¨fung der Trainingeffekte (Prima¨rfrage 1 und 2) in den einzelnen Gruppen wur-
de, da es sich um zwei abha¨ngige Messzeitpunkte handelt (vor und nach Training), der sogenann-
te paired t-Test verwendet. Die Pru¨fung der Normalverteilung der Messdaten entspricht den obigen
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Abbildung 4.7: Graphisches Beispiel statistische Auswertung Trainingseffekt pro Gruppe
In Abbildung 4.7 sind in der y-Achse die Differenzen, in der x-Achse sind die Mittelwerte der beiden
Messtage pro Proband als Messpaare abgebildet. Die rote horizontale Linie zeigt die mittlere Diffe-
renz mit dem oberen und unteren 90%-Konfidenzintervall (rote gestrichelte Linie). Liegt die Nulllinie
außerhalb der 90%-Konfidenzgrenzen, unterscheiden sich die Mittelwerte nach dem 5% Niveau statis-
tisch signifikant. In dem dargestellten Beispiel zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Da
die Fragestellungen in Bezug auf die Trainingseffekte gerichtet sind, basiert die statistische Analyse
der abha¨ngigen Messgro¨ßen auf dem gerichteten p-Wert.
Fu¨r die Pru¨fung der Unterschiede im Trainingseffekt zwischen den Beinseiten (Hypothese 5) und den
Gruppen (Sekunda¨rfrage) wurde die statistische Pru¨fung unabha¨ngiger Variablen durchgefu¨hrt, wie
sie oben beschrieben ist. Diese Analyse basiert auf dem ungerichteten p-Wert, da die Fragestellung
ungerichtet ist. Abbildung 4.8 stellt ein grafisches Beispiel der Differenzvergleiche zwischen den
Gruppen dar.
In Abbildung 4.8 markiert die gru¨ne waagerechte Mittellinie den Mittelwert der Stichprobe, wobei
sich die La¨nge der Mittellinie proportional zur Gruppengro¨ße verha¨lt. Die roten Box Plots verdeut-
lichen die Verteilung der Datenpunkte. Das untere Ende der Box zeigt die 25. Quantile, das obere
Ende der Box die 75. Quantile, d.h. 50% aller Datenpunkte befinden sich innerhalb der Box. Die Li-
nien, die von der Box wegfu¨hren, werden Schnurrhaare genannt. Ihre theoretische Grenze berechnet




























Abbildung 4.8: Graphisches Beispiel statistische Auswertung Gruppenvergleich
sich wie folgt: Die Differenz der 75. und 25. Quantile wird mit dem Faktor 1,5 multipliziert und von
der 75. und 25. Quantile jeweils nach oben bzw. unten abgetragen. Der Endpunkt der Schnurrhaare
liegt jedoch auf dem letzten Punkt innerhalb der theoretischen Grenze, weshalb keine Symmetrie der
Schnurrhaare zu beobachten ist. Punkte, die außerhalb des Box Plots liegen, zeigen sogenannte ”Aus-
reißer“. Sie bezeichnen Probanden, deren Messwerte sich stark von denen der restlichen Stichprobe
unterscheiden. Die rote Linie innerhalb der Box zeigt den Median. Liegen die Mittellinie und der
Median nah beieinander, ist dies ein Zeichen der Normalverteilung der Stichprobe. Die rechts einge-
blendeten Vergleichskreise lassen erkennen, ob der Unterschied statistisch signifikant ist. Position und
Gro¨ße der Kreise beruhen auf dem Student’s t-Test. Die Position gibt folgende Auskunft: Kreise, die
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen darstellen, beru¨hren sich entweder
nicht oder nur so weit, dass ihre Tangenten im Schnittpunkt einen Winkel von weniger als 90 Grad be-
tragen. Befinden sich die Kreise ineinander, dann liegt kein statistisch signifikanter Unterschied vor.
Ein Winkel von genau 90 Grad stellt eine grenzwertige Signifikanz dar. Die Kreisgro¨ße dru¨ckt den
Bereich des 95%-Konfidenzintervalls aus (siehe JMP R© Introductory Guide, Version 10). Ein statis-
tisch signifikantes und tendenzielles Ergebnis wird in der Grafik zusa¨tzlich durch den dazugeho¨rigen
p-Wert kenntlich gemacht.
In Tabelle 4.11 ist ein Beispiel fu¨r die tabellarische Darstellung der Ergebnisse beider Tests (Trai-
ningseffekt und Differenzvergleich) gegeben. Der obere Teil der Tabelle Trainingseffekte zeigt das Er-
gebnis der statistischen Pru¨fung des Trainingseffekts der jeweiligen Gruppe (Patienten, Kontrollen).
Der untere Teil der Tabelle Vergleich Trainingseffekte fasst die Ergebnisse der Pru¨fung der Differen-
zen (NT - VT) zwischen den Gruppen zusammen. In dieser, sowie in allen weiteren Tabellen, wird die
Standardabweichung mit Stabw. abgeku¨rzt. Zur besseren U¨bersicht sind die p-Werte von statistisch
signifikanten Ergebnissen in roter Schrift dargestellt.
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Patienten 1,21 ± 0,18 1,23 ± 0,21 0,02 0,6 17 0,06 -0,03 0,28





























0,02 ± 0,11 0,04 ± 0,08 -0,02 -0,63 34 0,04 -0,08 0,54
Die beiden statistischen Tests wurden grafisch getrennt dargestellt, um zum Einen die U¨bersichtlich-
keit der Ergebnisdarstellung zu gewa¨hrleisten, und zum Anderen u¨ber die Darstellung der Messpaare
im paired t-Test systematische Bias erkennen zu ko¨nnen.
Aus verschiedenen Gru¨nden kann die Probandenzahl zwischen den verschiedenen Messmethoden va-
riieren. Die Ursache dafu¨r sind Dropouts aufgrund von beispielsweise nicht Erreichen von Leistungs-
schwellen oder Schmerzen wa¨hrend der Messung. Alle Dropouts werden hierfu¨r gesondert in den je-
weiligen Ergebnisdarstellungen benannt und begru¨ndet. Die anthropometrischen Daten der Gruppen
werden dementsprechend in den Ergebnisdarstellungen der einzelnen Methoden erneut aufgelistet.
5 Ergebnisse
Auf den statistischen Gruppenvergleich der Leistungen zum Zeitpunkt VT (vor Training) als Basiswert
wurde in der vorliegenden Arbeit aus zwei Gru¨nden verzichtet: 1. Die Leistungsunterschiede zwischen
Parkinsonpatienten und gesunden Kontrollen sind in der Literatur bereits hinreichend beschrieben
(siehe Kapitel 3.3), 2. Die Gruppen sind geschlechtlich ungleich verteilt, so dass ein Geschlechter-
Bias entsteht. Dieser macht einen Gruppenvergleich nur eingeschra¨nkt mo¨glich. Im Vordergrund der
Dissertation steht der Effekt des 12-wo¨chigen Nordic Walking Trainings auf die Symptomatik und
die Leistung der Parkinsonpatienten. Die Kontrollgruppe wird trotz der bestehenden Geschlechter-
verteilung grafisch und statistisch dargestellt, um zumindest einen anna¨hernden Anhaltspunkt daru¨ber
zu bekommen, ob die Patienten a¨hnlich trainierbar sind wie gleichaltrige gesunde Kontrollpersonen.
Diese Frage ist jedoch sekunda¨r, die Ausagekraft dieser Ergebnisse ist entprechend eingeschra¨nkt.
In der Folge werden die beiden Probandengruppen in allen grafisch dargestellten Ergebnissen farblich
unterschieden: Parkinsonpatienten sind in rot dargestellt, gesunde Kontrollpersonen in blau. Statistisch
signifikante Ergebnisse sind in den Tabellen rot markiert.
5.1 Gesamtstichprobe
In Tabelle 5.1 sind die anthropometrischen Daten der Gesamtstichprobe aufgelistet.
Tabelle 5.1: Gesamtstichprobe
Patienten (n=18) Kontrollen (n=18)
Alter [Jahre] 67 ± 6 66 ± 6
Gro¨ße [cm] 172,2 ± 8,6 168,1 ± 10,4
Gewicht [kg] 82,0 ± 15,2 76,8 ± 12,9
Geschlecht 4 ♀, 14 ♂ 10 ♀, 8 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,1 ± 0,2 -
UPDRS Motorik [Score] 28,9 ± 8,1 -
Krankheitsdauer [Jahre] 5,4 ± 4,0 -
Wie Tabelle 5.1 zeigt, sind die Parkinsonpatienten und Kontrollen in Gruppengro¨ße, Alter und Ko¨rper-
gro¨ße vergleichbar. Die Probanden in der Kontrollgruppe sind im Mittel 1 Jahr ju¨nger, 2,3 % gro¨ßer
und 6,3 % leichter als die Patientengruppe, diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. Da-
gegen besteht zwischen den Gruppen eine ungleiche Geschlechterverteilung: Wa¨hrend sich in der
57
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Patientengruppe 14 Ma¨nner und 4 Frauen befinden, besteht die gesunde Kontrollgruppe aus 8 Ma¨nner
und 10 Frauen. Die Patientengruppe weist ein mittleres Hoehn & Yahr Stadium von 2,1 ± 0,2 auf
(Range: Hoehn & Yahr 2 - 2,5) und erreicht im Mittel 28,9 ± 8,1 Punkte in der UPDRS III (Moto-
rik) (Range: UPDRS 14 - 43 Punkte). Die Krankheitsdauer betra¨gt durchschnittlich 5,4 ± 4,0 Jahre
(Range: Krankheitsdauer 1 - 17 Jahre).
5.2 UPDRS Score
5.2.1 Stichprobe
Die Stichprobe fu¨r die Auswertung des UPDRS Scores entspricht der Patientenstichprobe, die in Ta-
belle 5.1 aufgefu¨hrt ist.
5.2.2 UPDRS Score
Trainingseffekt UPDRS Motor Score
Vor Trainingsbeginn erreichten die Patienten einen mittleren UPDRS Score von 29 ± 8 Punkten, der
sich nach Trainingsende auf 27 ± 10 Punkte reduzierte. In Abbildung 5.1 und Tabelle 5.2 sind die
Ergebnisse grafisch und numerisch dargestellt. Mit einem p-Wert von 0,08 ist eine klare Tendenz zur
Verbesserung der Symptomatik zu erkennen. Mindestens bei sieben Patienten hat sich die Sympto-
matik am Ende des Trainings deutlich verbessert, wa¨hrend neun Patienten ihren UPDRS Score nicht
vera¨nderten oder leicht verschlechterten. Dahingegen verschlechterten sich zwei Patienten nach dem
Training deutlich. Auffallend ist die große Streuung der Ergebnisse, die durch die dargestellten, weit
aufgefa¨cherten Grenzen des 90%-Konfidenzintervalls zusa¨tzlich verdeutlicht wird.
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Abbildung 5.1: Trainingseffekt UPDRS Motor Score
5.3 3D Kinematik
5.3.1 Stichprobe
Die Stichproben fu¨r die Auswertung der 3D Kinematik entspricht den Angaben aus Tabelle 5.1. Das





In Abbildung 5.2 und Tabelle 5.3 sind die Trainingseffekte der beiden Gruppen in der Gehgeschwin-
digkeit dargestellt. Wa¨hrend die Patienten mit einer durchschnittlichen Erho¨hung um 0,02 m/s keine
statistisch relevante Vera¨nderung erzielten, erho¨hte sich die Gehgeschwindigkeit in der Kontrollgrup-
pe statistisch signifikant um durchschnittlich 0,04 m/s (p = 0,03). Wie in den Abbildungen zu sehen
ist, erreichen fu¨nf Patienten nach Training eine deutliche Verbesserung der Gehgeschwindigkeit und
damit das Leistungsniveau der Kontrollen (siehe Tabelle 5.3), wa¨hrend ebenfalls fu¨nf Patienten nach
Training ihre Leistung deutlich verringerten. Auch in der Kontrollgruppe ist eine hohe Streuung der
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Abbildung 5.2: Trainingseffekte Gehgeschwindigkeit
Im statistischen Vergleich der Trainingseffekte unterscheiden sich die Gruppen im Mittelwert nicht
(siehe Abbildung 5.3 und Tabelle 5.3). Die ho¨here Streuung der Daten in der Patientengruppe ist in




























Abbildung 5.3: Vergleich Trainingseffekte Gehgeschwindigkeit
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5.3.2.2 Schrittla¨nge
Trainingseffekte Schrittla¨nge
In Abbildung 5.4 und Tabelle 5.4 sind die Trainingseffekte der beiden Gruppen auf die Schrittla¨nge
dargestellt. Wie in Tabelle 5.4 zu erkennen ist, gehen die Patienten vor Trainingsbeginn mit deutlich
ku¨rzeren Schritten als die Kontrollen. Eine Erho¨hung der Schrittla¨nge wu¨rde fu¨r die Patienten entspre-
chend eine Verbesserung bedeuten. Diese erzielten jedoch nach dem 12-wo¨chigen NW-Training im
Mittelwert keine Vera¨nderung (Differenz -6,7 mm), wa¨hrend sich die durchschnittliche Schrittla¨nge
in der Kontrollgruppe statistisch signifikant (p=0,01) um 12.9 mm verla¨ngerte. In Abbildung 5.4 ist
zu erkennen, dass die Mehrheit der Patienten nach Training eher eine Verku¨rzung der Schritte zeig-
ten, teilweise sogar bis ca. 50 mm. Allerdings sind auch zwei Patienten dabei, die ihre Schrittla¨nge
anna¨hernd bis auf das Niveau der Kontrollen verbesserten. Beide Gruppen streuen in ihren Ergebnis-
sen relativ hoch, wobei an den 90%-Konfidenzintervallgrenzen unter anderem zu sehen ist, dass die
Streuung in der Patientengruppe ho¨her ist als in der Kontrollgruppe.
Bei dem Gruppenvergleich der Trainingseffekte ist eine klare Tendenz zu beobachten, die einen Grup-
penunterschied in der Trainingsanpassung vermuten la¨sst (p=0,07) (siehe Abbildung 5.5). Eine hohe
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Abbildung 5.5: Vergleich Trainingseffekte Schrittla¨nge
5.3.2.3 Schrittbreite
Trainingseffekte Schrittbreite
Die Trainingseffekte hinsichtlich der Schrittbreite in beiden Gruppen sind in Abbildung 5.6 und Ta-
belle 5.5 dargestellt. Wie in der Tabelle zu sehen ist, gingen die Patienten vor dem Training (VT) im
Durchschnitt mit einer gro¨ßeren Schrittbreite als die Kontrollen. Entsprechend wu¨rde eine Verringe-
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-6,7 ± 38,1 12,9 ± 22,1 -19,6 -1,9 34 1,5 -40,6 0,07
rung der Schrittbreite eine Verbesserung des Gangbildes bedeuten. Bei den Patienten vera¨nderte sich
die Schrittbreite im Mittel jedoch nicht, wa¨hrend die Kontrollen durchschnittlich sogar eine leichte
Erho¨hung der Schrittbreite erzielten. Nur zwei Patienten erzielten nach dem Training ungefa¨hr die
Schrittbreite der Kontrollen (vergl. Tabelle 5.5), wa¨hrend im Gegensatz dazu zwei Kontrollpersonen
die erho¨hte Schrittbreite der Patienten erreichen. Die Streuung der Daten ist in beiden Gruppen hoch,
wobei die Variabilita¨t der Patientendaten ho¨her ist, als die der Kontrollen.
Im Gruppenvergleich der Trainingseffekte ist zu sehen, dass sich die Patienten und Kontrollen im
Mittelwert statistisch nicht unterscheiden. Neben der bereits erwa¨hnten hohen Variabilita¨t der Ergeb-
nisse in der Patientengruppe sind in Abbildung 5.7 ebenfalls einzelne Patienten erkennbar, die sich
durch das Training in der Schrittbreite deutlich verbesserten, rechnerisch bis ungefa¨hr auf die mittlere
Schrittbreite der Kontrollpersonen (vergl. Tabelle 5.5).
5.3.2.4 Zusammenfassung Gehen
Das 12-wo¨chige NW-Training beeinflusste die Geschwindigkeit, die Schrittla¨nge und die Schrittbreite
des Gehens in der Patientengruppe im Durchschnitt nicht, wa¨hrend die Kontrollgruppe ihre Gehge-
schwindigkeit und Schrittla¨nge im Mittel statistisch signifikant verbesserte, und die Schrittbreite leicht
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Abbildung 5.7: Vergleich Trainingseffekte Schrittbreite
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Patienten 98,1 ± 24,4 97,4 ± 25,3 -0,7 -0,2 17 5,7 -7,1 0,42

































Nach dem 12-wo¨chigen NW-Training verringert sich in beiden Gruppen die Gesamtaufstehzeit durch-
schnittlich um 0,07 s bei den Patienten und 0,08 s bei den Kontrollen, wie Abbildung 5.8 und Tabelle
5.6 darlegen. Dadurch zeigen beide Gruppen eine Tendenz zu einer Verbesserung der Aufstehleistung,
die sich bei den Patienten statistisch nicht, jedoch bei den Kontrollen statistisch tendenziell auswirkt
(p=0,09). Wie in der Abbildung zu sehen ist, sind sechs Patientenpunkte unterhalb der unteren 90%-
Konfidenzintervallgrenze und verbessern sich um mehr als 0,2 s. Damit erreichen diese sechs Patienten
eine a¨hnliche Leistung in der Gesamtaufstehzeit wie die Kontrollen (vergl. Tabelle 5.6), wa¨hrend die
anderen Patienten keine Vera¨nderung oder eine Erho¨hung der Gesamtzeit erzielten. In der Summe
variieren die Patienten in ihren Ergebnissen etwas ho¨her als die Gesunden.
Im Vergleich der durchschnittlichen Leistungsdifferenzen nach Training unterscheiden sich die beiden




































































Abbildung 5.9: Vergleich Trainingseffekte Gesamtzeit
5.3.3.2 Zeit Phase 2
Trainingseffekte Zeit Phase 2
Das NW-Trainingsprogramm hat in beiden Gruppen statistisch keine Vera¨nderung fu¨r die Zeit der
Phase 2 bewirkt (siehe Abbildung 5.10 und Tabelle 5.7). Allerdings zeigen sich in beiden Gruppen
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Patienten 1,7 ± 0,4 1,6 ± 0,4 -0,07 -1,1 17 0,04 -0,19 0,15



























-0,07 ± 0,3 -0,08 ± 0,3 0,01 0,1 34 0,2 -0,2 0,90
extreme Ausreisser. In der Patientengruppe hat sich bei zwei Patienten die Zeit der Phase 2 deutlich
verla¨ngert, wa¨hrend sie sich bei drei Patienten erheblich verku¨rzt hat. A¨hnliches zeigt sich in der




















































0O2 0O3 0O4 0O5 0O6 0O7
Mittelwert:MANTKVTI/2
KONTROLLEN
Abbildung 5.10: Trainingseffekte Zeit Phase 2
Wie Abbildung 5.11 aufzeigt, unterscheiden sich die beiden Gruppen in der Trainingsanpassung nicht.

























Abbildung 5.11: Vergleich Trainingseffekte Zeit Phase 2



























Patienten 0,26 ± 0,15 0,28 ± 0,14 0,02 0,4 17 0,11 -0,07 0,66





























0,02 ± 0,2 -0,01 ± 0,1 0,03 0,5 34 0,15 -0,09 0,60
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5.3.3.3 Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt horizontal
Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt horizontal
In der maximalen horizontalen Geschwindigkeit des Ko¨rperschwerpunktes beim Aufstehen sind in
beiden Gruppen im Durchschnitt keine Vera¨nderungen nach Training zu beobachten (siehe Abbil-
dung 5.12 und Tabelle 5.8). Zwar erho¨hen sich die Geschwindigkeiten in beiden Gruppen um 0,2
km/h, was jedoch keine statistische Relevanz hat. Wie in der Tabelle zu erkennen ist, sind die Pa-
tienten vor Training durchschnittlich 0,6 km/h langsamer als die Kontrollen. Entsprechend verbessern
sich nach Abbildung 5.12 maximal fu¨nf Patienten auf das Leistungsniveau der Gesunden vor Training,
wa¨hrend ebenfalls fu¨nf Patienten deutlich ihre Leistung verringerten. In der Kontrollgruppe sind zwei
Ausreisser zu beobachten, eine Kontrollperson erho¨hte nach Training die horizontale Geschwindig-
keit beim Aufstehen, wa¨hrend sich eine Person u¨berdurchschnittlich verlangsamte. Ansonsten ist die
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Abbildung 5.12: Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt horizontal
Wie Abbildung 5.13 zeigt, unterscheiden sich die Gruppen in der Trainingsanpassung nicht. Auffal-
lend sind die beiden Ausreisser in der Kontrollgruppe.
5.3.3.4 Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt vertikal
Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt vertikal
Das Training hatte keinen Einfluss auf die vertikale Geschwindigkeit des Ko¨rperschwerpunktes in

































Abbildung 5.13: Vergleich Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt
horizontal



























Patienten 4,0 ± 0,8 4,2 ± 1,0 0,2 1,0 17 0,5 -0,1 0,17






























0,2 ± 0,7 0,2 ± 1,0 -0,01 -0,04 34 0,6 -0,6 0,97
erkennen ist, bewegen sich die Kontrollen in der vertikalen Richtung um ca. 1,4 km/h schneller als die
Patienten. Entsprechend ist in der Abbildung nur ein Patient zu erkennen, der die durchschnittliche
Leistung der Kontrollen vor Training erreicht. Alle anderen blieben in ihrer Geschwindigkeit gleich
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oder verringerten diese. Auffallend ist in der Kontrollgruppe ein extremer Ausreisser, der sich nach
Trainingsende um u¨ber 6 km/h langsamer bewegt als vor Trainingsbeginn. Ansonsten streuen die
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Abbildung 5.14: Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt vertikal
Die Trainingsanpassung von 0,1 ± 0,8 km/h in der Patientengruppe und -0,4 ± 1,7 km/h in der Kon-
trollgruppe zeigen statistisch keinen Gruppenunterschied (siehe Abbildung 5.15). Auch in der Varia-




Wie in Tabelle 5.10 zu sehen ist, erzielten die Patienten vor Training durchschnittlich einen gro¨ßeren
Winkel als die Kontrollen, das bedeutet, dass sich die Patienten beim Aufstehen mehr nach vorne nei-
gen als die Gesunden. Entsprechend wu¨rde eine Verringerung des Hu¨ftwinkels eine Verbesserung der
Aufstehleistung bedeuten. Mit Differenzen von -0,1 ◦ in der Patientengruppe und 1,9 ◦ in der Kontroll-
gruppe wird jedoch von keiner Gruppe eine durchschnittliche Verbesserung erreicht (siehe Abbildung
5.16). Allerdings ist die Datenstreuung in beiden Gruppen sehr hoch: In der Patientengruppe wer-
den Winkelvera¨nderungen bis zu 13◦, in der Kontrollgruppe bis zu 20◦ in die positive wie auch in
die negative Richtung erreicht. Bei den Patienten erreichten nur vier Personen den durchschnittlichen
Hu¨ftwinkel der Kontrollen, wa¨hrend sich bei vier weiteren Patienten der Hu¨ftbeugewinkel deutlich
vergro¨ßerte. In der Kontrollgruppe vergro¨ßerten fu¨nf Personen den Hu¨ftwinkel deutlich, wa¨hrend zwei




































Abbildung 5.15: Vergleich Trainingseffekte Maximale Geschwindigkeit Ko¨rperschwerpunkt
vertikal



























Patienten 5,1 ± 1,3 5,2 ± 1,2 0,1 0,6 17 0,4 -0,2 0,27





























0,1 ± 0,8 -0,4 ± 1,7 0,6 1,3 34 1,4 -0,3 0,22
Wie in Abbildung 5.17 gut zu erkennen ist, sind zwischen den Gruppen durchschnittlich keine Un-
terschiede in der Trainingsanpassung zu beobachten. Die große Datenstreuung in beiden Gruppen ist
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Abbildung 5.17: Vergleich Trainingseffekte Maximaler Hu¨ftbeugewinkel
5.3.3.6 Zusammenfassung Aufstehen
Das Nordic Walking Trainingsprogramm fu¨hrte in den untersuchten Messgro¨ßen zum Aufstehen zu
keinen Vera¨nderungen. Es konnte lediglich eine tendenzielle Verringerung der Gesamtzeit in der Kon-
trollgruppe beobachtet werden. Die Variabilita¨t der Daten ist in der Summe in beiden Gruppen a¨hnlich
hoch, mit folgenden Ausnahmen: In der Zeit Phase 2 zeigen die Patienten eine sehr hohe Variabilita¨t
der Ergebnisse, im Hu¨ftwinkel variieren die gesunden Kontrollen mehr. Es konnten keine Unterschie-
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0,1 ± 7,5 1,9 ± 10,8 -2,0 -0,7 34 4,3 -8,3 0,52
de in den gemittelten Trainingseffekten zwischen den beiden Gruppen beobachtet werden.
5.4 Isokinetische Kraftmessung
Die Probandenzahl in den einzelnen Arbeitsweisen variiert (Isometrie, Konzentrik, Exzentrik), da
einzelne z.B. aufgrund von Schmerzen wa¨hrend dem Messvorgang ausgeschlossen werden mussten.
In Tabelle 5.11 sind die einzelnen Dropouts aufgelistet. Die jeweiligen Stichproben sind entsprechend
in der Darstellung der Ergebnisse nach Arbeitsweise aufgelistet.
Um die Trainingseffekte und den Gruppenvergleich der Trainingseffekte in der Oberschenkelkraft
pru¨fen zu ko¨nnen, wurde in der Auswertung aufgrund der neurologischen Befundung bei den Pa-
tienten zwischen der mehr betroffenen und der weniger betroffenen Beinseite unterschieden. Bei den
Kontrollpersonen wurde aufgrund deren Eigenangabe entsprechend zwischen der dominanten und der
nicht dominanten Beinseite unterschieden.
Jedoch zeigen die Ergebnisse im Seitenvergleich, dass die Beinkraft unabha¨ngig der eben genann-
ten Zuordnungen sehr variabel ist, so dass sich Kraftunterschiede im Mittelwert aufheben. Dies ist in
der Abbildung 5.18 fu¨r beide Gruppen exemplarisch dargestellt. Aus diesem Grund wurde der Mit-
telwert der Kraftwerte beider Beine zur statistischen Pru¨fung verwendet, um Informationsverlust zu
vermeiden.
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Tabelle 5.11: Dropout Liste Isokinetische Kraftmessung
Probanden-ID Beinseite Begru¨ndung
Gesamt Isokinetische Kraftmessung
PSS06 beide Muskelkra¨mpfe wa¨hrend Messung
PSS15 beide Falsche Einstellung Hebella¨nge
Isometrie
PSS05 links (weniger betroffen) Nur submaximale Leistung durchgefu¨hrt
Exzentrik
PSS14 rechts (dominant) Schmerzen bei Extension
PSS19 rechts (mehr betroffen) Koordinationsprobleme
PSS26 links (nicht dominant) Schmerzen in der Wade
PSS31 links (nicht dominant) Schmerzen im Oberschenkel
Um eine bessere U¨bersicht der Ergebnisse zu erzielen, sind alle numerischen Ergebnisse zu den Trai-
ningseffekten gesammelt fu¨r alle Arbeitsweisen in 4 Tabellen aufgelistet: Die Trainingseffekte der
beiden Gruppen in Tabelle 5.15, der statistische Gruppenvergleich der Trainingseffekte in Tabelle
5.16, die Trainingseffekte beider Beinseiten in der Patientengruppe in Tabelle 5.17 und der Differenz-
vergleich beider Beinseiten in Tabelle 5.18.
Wie in der Tabelle 5.15 anhand der Leistungen zum Zeitpunkt VT (vor Training) gesammelt zu sehen
ist, zeigen die Patienten im Durchschnitt in den meisten Arbeitsweisen und Arbeitsrichtungen eine
etwas ho¨here Oberschenkelkraft als die Gesunden. Mo¨glicherweise liegt dies an der ho¨heren Anzahl
ma¨nnlicher Probanden in der Patientengruppe. Auch im Kraftzuwachs spielt das Geschlecht eine Rol-
le, so dass der Vergleich des Trainingseffektes zwischend den Gruppen entsprechend eingeschra¨nkt
mo¨glich ist und dies in der Interpretation der Ergebnisse zu beachten gilt.
5.4.1 Isometrie
5.4.1.1 Stichprobe Isometrie
Tabelle 5.12 fasst die anthropometrischen Daten der Stichproben zusammen, die der isometrische
Maximalkraftmessung zugrunde liegen. Abgesehen von der ungleichen Geschlechterverteilung (Pa-
tienten: 4 ♀, 12 ♂, Kontrollen: 9 ♀, 8 ♂) unterscheiden sich die beiden Gruppen in Alter, Gro¨ße und
Gewicht statistisch nicht. Die Kongrollgruppe ist im Mittel 1 Jahr ju¨nger, 2,0 % kleiner und 5,6 %
leichter als die Patientengruppe, die einen Hoehn & Yahr Status von 2,1 ± 0,2 und einen UPDRS





























Abbildung 5.18: Unterschied Maximalkraft Beinseiten Patienten
Tabelle 5.12: Stichproben Isometrische Kraftmessung
Patienten (n=16) Kontrollen (n=17)
Alter [Jahre] 67 ± 6 66 ± 6
Gro¨ße [cm] 172,0 ± 8,7 168,5 ± 10,6
Gewicht [kg] 80,9 ± 15,7 76,4 ± 13,1
Geschlecht 4 ♀, 12 ♂ 9 ♀, 8 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,1 ± 0,2 -
UPDRS Motorik [Score] 28,4 ± 7,9 -
Krankheitsdauer [Jahre] 5,3 ± 4,2 -
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Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft
Nach dem 12-wo¨chigen NW-Training ist in der Patientengruppe durchschnittlich eine statistisch signi-
fikante Verbesserung der maximalen isometrischen Extension (p=0,05) der Oberschenkelmuskulatur
zu erkennen, wa¨hrend die Kontrollen im Mittel grafisch nur eine leichte Tendenz nach oben zeigen
(siehe Abbildung 5.19). Zwei Patienten zeigen in der Abbildung im Vergleich zu den anderen Proban-
den einen großen Kraftzuwachs, wa¨hrend nur vier Patienten ihre Kraft verringerten. Die anderen zehn
Patienten lassen einen homogenen Kraftzuwachs durch das Training erkennen. In der Kontrollgruppe
haben sich ebenfalls zehn Probanden in ihrer isometrischen Oberschenkelkraft verbessert, allerdings
auf einem niedrigeren Niveau als die Patienten, wa¨hrend sich die Kraft von sieben Kontrollpersonen
nicht vera¨ndert oder verschlechtert hat. Die Streuung der Daten ist in der Kontrollgruppe etwas gro¨ßer
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Abbildung 5.19: Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieextension
Auch in der Knieflexion erzielten die Patienten im Durchschnitt eine statistisch signifikante Verbesse-
rung der maximalen Kniebeugekraft (p=0,004), wa¨hrend die Kontrollgruppe wiederum im Mittel nur
eine leichte Tendenz nach oben erkennen lassen (siehe Abbildung 5.20). In der Patientengruppe errei-
chen neun Probanden eine Krafterho¨hung, vier davon sehr hoch, unterdessen a¨nderte sich die Kraft bei
sieben Patienten nicht oder verschlechterte sich leicht. In der Kontrollgruppe erzielten neun Gesunde
eine ho¨here Kraft nach Training, allerdings wiederum auf einem kleineren Zuwachsniveau als die Pa-
tienten, wa¨hrend sieben Kontrollen keine Vera¨nderung oder eine teilweise deutliche Verringerung der
Kraft nach dem Training zeigten. Beide Gruppen streuen in ihren Ergebnissen a¨hnlich hoch.
Im statistischen Vergleich der Trainingseffekte sind im Mittelwert der isometrischen Knieextension
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Abbildung 5.20: Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieflexion
Abgesehen von den beiden Positivausreissern in der Patientengruppe zeigen die Patienten ein homo-
generes Ergebnis als die Kontrollen, die in den Trainingseffekten insgesamt variabler sind und einen




























Abbildung 5.21: Vergleich Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieextension
In der isometrischen Knieflexion ist im Gruppenvergleich der Trainingseffekte im Mittel ein statistisch
tendenzieller Unterschied in Abbildung 5.22 zu beobachten (p=0,10). Die a¨hnlich hohe Streuung der

































Abbildung 5.22: Vergleich Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieflexion
Beinvergleich Patienten Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft
Die Trainingseffekte beider Beinseiten (mehr und weniger betroffenes Bein) in der Patientengruppe
sind fu¨r die Isometrie in den Abbildungen 5.23 und 5.24 dargestellt. In der Knieextension stieg das
isometrische Kraftniveau des mehr betroffenen Beines nach dem NW-Trainingsprogramm im Durch-
schnitt mit 0,18 ± 0,25 Nm/kg deutlich an (p=0,006), wa¨hrend beim weniger betroffenen Bein keine
klaren Vera¨nderungen zu sehen sind. Im mehr betroffenen Bein erho¨hte sich die Kraft leicht bis stark
bei elf Patienten, wa¨hrend sich bei fu¨nf Patienten keine Vera¨nderung oder eine Verringerung der Kraft
nach Training zeigte. Im weniger betroffenen Bein erzielten zehn Patienten eine leichte Kraftverbes-
serung, dagegen sechs Patienten keine oder eine leichte bis starke Leistungsverschlechterung. Die
Variabilita¨t der Ergebnisse ist im weniger betroffenen Bein etwas ho¨her als im mehr betroffenen.
In der Knieflexion ist dagegen in beiden Beinseiten eine Krafterho¨hung zu erkennen. Das mehr be-
troffene Bein zeigt im Mittel eine Krafterho¨hung von 0,13 ± 0,25 Nm/kg (p=0,03) und das weniger
betroffene Bein um 0,16 ± 0,18 Nm/kg (p=0,002). Im mehr betroffenen Bein erzielten elf Patienten
einen Kraftzuwachs, wa¨hrend sich bei fu¨nf Patienten die Kraft verringerte oder unvera¨ndert blieb. In
der weniger betroffenen Beinseite sind ebenfalls elf Patienten zu beobachten, die einen leichten bis
deutlichen Kraftzuwachs erzielten, wa¨hrend fu¨nf Patienten eine Kraftreduktion oder keine Vera¨nde-
rung pra¨sentieren. Das mehr betroffenen Bein weist eine ho¨here Variabilita¨t in der Trainingsanpassung
auf als das weniger betroffene. Ausserdem la¨sst die Abbildung des weniger betroffenen Beins vermu-
ten, dass die Variabilita¨t der Trainingsanpassung von dem Kraftniveau abha¨ngig ist, da die Streuung
mit der Ho¨he der Kraftfa¨higkeit zunimmt.
Im statistischen Vergleich der Trainingseffekte in der isometrischen Knieextension sind im Durch-
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Abbildung 5.24: Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieflexion Patienten
erkennen ist. Die etwas ho¨here Datenstreuung in der weniger betroffenen Seite ist in dieser Abbildung
nochmals deutlicher zu erkennen. Dabei weist das mehr betroffene Bein drei Positivausreisser auf,
wa¨hrend das weniger betroffene je einen extremen Ausreisser in die positive wie auch in die negative
Richtung zeigt.
In der isometrischen Knieflexion (siehe Abbildung 5.26) sind im Mittel ebenfalls keine Unterschiede
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Abbildung 5.25: Vergleich Trainingseffekte Isometrische Maximalkraft Knieextension Patien-
ten
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Die anthropometrischen Daten fu¨r die konzentrische Kraftmessung sind in Tabelle 5.13 zusammenge-
fasst. Beide Gruppen sind in Alter, Gro¨ße und Gewicht statistisch vergleichbar, dagegen unterscheiden
sich die beiden Gruppen deutlich in der Geschlechterverteilung. Die Kontrollgruppe ist im Mittel 1
Jahr ju¨nger, 3,7 % kleiner und 6,0 % leichter als die Parkinsongruppe. Wa¨hrend die Patientengruppe
aus 4 Frauen und 13 Ma¨nner besteht, befinden sich in der Kontrollgruppe 9 Frauen und 8 Ma¨nner.
Die Patientengruppe bildet ein mittleres Hoehn & Yahr Stadium von 2,1± 0,2, erreicht einen UPDRS
Score von 28,1 ± 7,7 und ist seit 5,2 ± 4,0 Jahren erkrankt.
Tabelle 5.13: Stichproben Konzentrische Kraftmessung
Patienten (n=17) Kontrollen (n=17)
Alter [Jahre] 67 ± 6 66 ± 6
Gro¨ße [cm] 172,5 ± 8,7 168,5 ± 10,6
Gewicht [kg] 81,3 ± 15,3 76,4 ± 13,1
Geschlecht 4 ♀, 13 ♂ 9 ♀, 8 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,1 ± 0,2 -
UPDRS Motorik [Score] 28,1 ± 7,7 -
Krankheitsdauer [Jahre] 5,2 ± 4,0 -
Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft
Nach der Trainingsphase hat sich die Kontrollgruppe im Durchschnitt statistisch signifikant (p=0,03)
und die Patientengruppe statistisch tendenziell (p=0,09) in ihrer maximalen konzentrischen Knie-
streckkraft verbessert (siehe Abbildung 5.27 und Tabelle 5.15). In der Patientengruppe haben sich vier
Probanden deutlich und vier leicht verbessert, wohingegen sich neun Patienten nicht verbessert oder
etwas verschlechtert haben. In der Kontrollgruppe erho¨hten dreizehn Probanden die Oberschenkel-
kraftfa¨higkeit, wa¨hrend zwei Kontrollen keine und zwei Kontrollen eine Verschlechterung der Kraft
aufzeigten. Die Patienten streuen dabei in ihren Ergebnissen deutlich ho¨her als die Kontrollen.
In der konzentrischen Knieflexion erzielten die Patienten durch das Training im Mittel eine statistisch
signifikant ho¨here Kniebeugekraft um 0,06 ± 0,09 Nm/kg (p=0,007), wa¨hrend die Kontrollen kei-
ne klaren Verbesserungen aufzeigen konnten (siehe Abbildung 5.28). Wa¨hrend zehn Patienten eine
leichte bis deutliche Krafterho¨hung erreichten, verringerte sich das Kraftniveau bei sieben Patien-
ten leicht. Auch in der Kontrollgruppe erreichten zehn Probanden eine leichte Erho¨hung der Kraft,
wohingegen sechs Kontrollen keine Kraftvera¨nderung vorweisen und eine Person sogar eine extre-
me Verschlechterung der Kraft pra¨sentierte. Im Vergleich variierten die Patienten etwas mehr in ihrer
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Abbildung 5.28: Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft Knieflexion
Wie in Abbildung 5.29 zu erkennen ist, unterscheiden sich die Gruppen im Mittel in der Trainingsan-
passung der konzentrischen Kniestreckkraft nicht (siehe auch Tabelle 5.16). Die ho¨here Datenstreuung
der Patientengruppe ist in dieser Abbildung nochmals deutlicher zu erkennen.
Auch in der konzentischen Kniebeugekraft sind keine Unterschiede im Mittelwert der Trainingsan-
passungen zu erkennen (siehe Abbildung 5.30). Auffallend ist der extreme Ausreisser in der Kontroll-



























































Abbildung 5.30: Vergleich Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft Knieflexion
Beinvergleich Patienten Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft
Es konnte in der Patientengruppe im mehr betroffenen Bein statistisch durchschnittlich kein Trainings-
effekt beobachtet werden, wa¨hrend das weniger betroffene Bein eine statistisch signifikante Erho¨hung
aufwies (p=0,05) (siehe Abbildung 5.31). Numerisch erreichten beide Beine a¨hnliche Kraftanstiege
(mehr betroffen um 0,06 ± 0,27 Nm/kg, weniger betroffen um 0,07 ± 0,16 Nm/kg), jedoch ist die
Streuung in der mehr betroffenen Seite fu¨r das Erreichen eines statistischen Effekts zu hoch, wie an
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den 90%-Konfidenzintervallgrenzen zu erkennen ist (siehe auch Tabelle 5.17). Neun Patienten er-
reichten im mehr betroffenen Bein eine leichte bis starke Krafterho¨hung, wa¨hrend acht Patienten nach
Trainingsende eine leichte bis mittlere Kraftverringerung aufzeigten. In der weniger betroffenen Bein-
seite verbesserten sich acht Patienten in der konzentrischen Kniestreckkraft, wogegen sechs Patienten
keine Vera¨nderung oder eine Verschlechterung zeigten. Die Ergebnisse auf der mehr betroffenen Seite
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Abbildung 5.31: Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft Knieextension Patienten
In der konzentrischen Knieflexion zeigten beide Beine deutliche Kraftanstiege um durchschnittlich
0,06 ± 0,03 Nm/kg (p=0,02), wie in Abbildung 5.32 zu erkennen ist. Im mehr betroffenen Bein ver-
besserten sich zehn Patienten leicht bis stark, wa¨hrend sich bei sieben Patienten das Kraftniveau nicht
vera¨nderte oder leicht verschlechterte. Im weniger betroffenen Bein ist eine Verbesserung der Kraft
nach Training bei zehn Patienten zu erkennen, wa¨hrend in sieben Fa¨llen keine Kraftvera¨nderungen
oder eine leichte Verschlechterung zu beobachten ist. Die Variabilita¨t der Trainingseffekte ist bei bei-
den Beinen a¨hnlich.
Im statistischen Vergleich der Trainingsanpassung in der mittleren konzentrischen Kniestreckkraft
sind zwischen den Beinseiten keine Unterschiede zu beobachten, wie Abbildung 5.33 aufzeigt. In der
weniger betroffenen Beinseite ist ein Ausreisser in die positive Richtung zu beobachten. Die ho¨here
Variabilita¨t in der mehr betroffenen Beinseite ist in dieser Abbildung deutlich zu erkennen.
Wie Abbildung 5.34 darstellt, sind auch in der Knieflexion im Mittel keine Beinseitenunterschiede zu
beobachten. Die a¨hnlich hohe Variabilita¨t der Daten in beiden Gruppen ist in dieser Abbildung gut
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In Tabelle 5.14 ist die Stichprobe fu¨r die exzentrische Maximalkraftmessung zusammengefasst. Es
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Abbildung 5.34: Vergleich Trainingseffekte Konzentrische Maximalkraft Knieflexion Patienten
Geschleichterverteilung ungleich (Patienten: 4 Frauen, 12 Ma¨nner, Kontrollen: 8 Frauen, 6 Ma¨nner).
Die Kontrollgruppe ist im Vergleich zur Patientengruppe im Mittel 2 Jahre ju¨nger, 3,1 % kleiner und
9,6 % leichter. Die Patientengruppe erreicht ein gemitteltes Hoehn & Yahr Stadium von 2,1 ± 0,2,
einen UPDRS Score von 27,8 ± 7,8 und ist 4,5 ± 2,8 Jahre erkankt.
Tabelle 5.14: Stichproben Exzentrische Kraftmessung
Patienten (n=16) Kontrollen (n=14)
Alter [Jahre] 67 ± 6 65 ± 6
Gro¨ße [cm] 172,3 ± 9,0 166,9 ± 10,8
Gewicht [kg] 81,0 ± 15,8 73,2 ± 12,0
Geschlecht 4 ♀, 12 ♂ 8 ♀, 6 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,1 ± 0,2 -
UPDRS Motorik [Score] 27,8 ± 7,8 -
Krankheitsdauer [Jahre] 4,5 ± 2,8 -
Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft
In der exzentrischen Kniestreckkraft bewirkte das NW-Training in beiden Gruppen im Mittelwert sta-
tistisch signifikante Kraftverbesserungen: Bei den Patienten um 0,25 ± 0,29 Nm/kg (p=0,002), in der
Kontrollgruppe um 0,12 ± 0,24 Nm/kg (p=0,04) (siehe Abbildung 5.35). Wa¨hrend sich zehn Patien-
ten leicht bis deutlich verbesserten, vera¨nderte sich das Kraftniveau bei sechs Patienten nicht oder
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verschlechterte sich. In der Kontrollgruppe erzielten sieben Probanden eine Verbesserung der exzen-
trischen Kniestreckkraft, wa¨hrend wiederum bei sieben Kontrollen die Kraft unvera¨ndert blieb oder
sich leicht verschlechterte. Die Streuung der Daten ist in beiden Gruppen hoch, wobei die Patienten-
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Abbildung 5.35: Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieextension
In der exzentrischen Kniebeugemuskulatur wurde im Mittel in beiden Gruppen keine Kraftvera¨nde-
rung erreicht, wie in Abbildung 5.36 und Tabelle 5.15 zu beobachten ist. In der Patientengruppe ver-
besserten sich dabei sieben Patienten leicht bis deutlich, wa¨hrend neun Patienten ihre extentrische
Oberschenkelbeugekraft nicht vera¨nderten oder leicht bis mittel verschlechterten. In der Kontroll-
gruppe erreichten sechs Probanden eine leichte bis starke Krafterho¨hung nach Training, wohinge-
gen acht Kontrollen keine Kraftvera¨nderung oder eine Verringerung aufwiesen. Wie an den 90%-
Konfidenzintervallgrenzen zu erkennen ist, variiert die Patientengruppe mehr als die Kontrollgrup-
pe.
Im statistischen Vergleich der Trainingseffekte zeigt sich im Mittel in der exzentrischen Kniestreck-
kraft kein Gruppenunterschied, wie in Abbildung 5.37 zu sehen ist. Rein grafisch ist ein leicht ho¨herer
Kraftzuwachs in der Patientengruppe zu erkennen. Die Streuung der Daten ist in der Patientengrup-
pe ebenfalls leicht ho¨her als in der Kontrollgruppe, wobei beide Gruppen relativ hohe Streuungen
aufweisen.
In der exzentrischen Kniebeugekraft ist ebenfalls kein Gruppenunterschied in der Trainingsanpassung
zu beobachten (siehe Abbildung 5.38). Wiederum ist grafisch ein leicht ho¨herer Kraftzuwachs in der
Patientengruppe zu sehen, wobei die Patienten im Vergleich zu den Kontrollpersonen eine sehr hohe
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Abbildung 5.37: Vergleich Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieextension
Beinvergleich Patienten Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft
Im Beinseitenvergleich der Patientengruppe ist in beiden Beinen eine statistisch signifikante Erho¨hung
der durchschnittlichen exzentrischen Kniestreckkraft zu beobachten (siehe Abbildung 5.39). Die mehr
betroffene Beinseite erreichte eine mittlere Krafterho¨hung von 0,27 ± 0,34 Nm/kg (p=0,006), die we-
niger betroffene Seite um 0,23 ± 0,33 Nm/kg (p=0,007). In der mehr betroffenen Seite konnten bei




























Abbildung 5.38: Vergleich Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieflexion
in dieser Beinseite nicht vera¨nderten oder leicht verschlechterten. In der weniger betroffenen Sei-
te erreichten 13 Patienten Kraftzuwa¨chse, wohingegen drei Patienten nach Training ein niedrigeres
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Abbildung 5.39: Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieextension Patienten
Die exzentrische Kniebeugekraft blieb im Mittel in beiden Beinseiten unvera¨ndert (siehe Abbildung
5.40). Wa¨hrend im mehr betroffenen Bein sieben Patienten eine leichte bis mittlere Kraftverbesserung
erreichten, konnte bei sieben Patienten keine Vera¨nderung oder eine leichte, bei zwei Patienten sogar
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eine deutliche Versschlechterung beobachtet werden. In der weniger betroffenen Seite erzielten sieben
Patienten einen Kraftzuwachs, wa¨hrend bei neun Patienten eine leichte bis starke Verringerung der
Kraftwerte aufgezeigt werden konnte. Das weniger betroffene Bein variiert in den Ergebnissen sta¨rker
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Abbildung 5.40: Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieflexion Patienten
In Abbildung 5.41 ist zu beobachten, dass sich die beiden Beinseiten in der Trainingsanpassung der
exzentrischen Knieextensionskraft nicht unterscheiden (siehe auch Tabelle 5.18). Die Datenstreuung
in der mehr betroffenen Seite ist ho¨her als in der weniger betroffenen Seite, wobei in der weniger
betroffenen Seite ein Ausreisser in die positive Richtung zu erkennen ist.
In der Knieflexion ist ebenfalls kein Unterschied in der Trainingsanpassung zwischen den Beinseiten
zu erkennen (siehe Abbildung 5.42). Allerdings variieren die Ergebnnisse des weniger betroffenenen
Beins ho¨her als die des mehr betroffenen Beins.
5.4.3.2 Zusammenfassung Isokinetische Kraftmessung
Durch das NW-Trainingsprogramm verbesserten sich die Patienten statistisch signifikant in der isome-
trischen Extension und Flexion, in der konzentrischen Knieflexion, der exzentrischen Extension und
tendenziell in der konzentrischen Extension. In der exzentrischen Knieflexion bewirkte das Training in
der Patientengruppe keine Kraftvera¨nderung. In der Kontrollgruppe vera¨nderte sich die Maximalkraft
in der konzentrischen und exzentrischen Extension statistisch signifikant, die anderen Bewegungs-
richtungen und Arbeitsweisen blieben unvera¨ndert. Wa¨hrend beide Gruppen in der Isometrie eine
a¨hnliche Variabilita¨t zeigten, streuten die Ergebnisse in den dynamischen Arbeitsweisen (Konzen-
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Abbildung 5.42: Vergleich Trainingseffekte Exzentrische Maximalkraft Knieflexion Patienten
Trainingseffekte konnten keine Unterschiede festgestellt werden, mit Ausnahme eines tendenziellen
Unterschieds in der isometrischen Flexion.
Das mehr betroffene Bein zeigte nach dem Training einen statistisch signifikanten Kraftanstieg in der
isometrischen Extension und Flexion, konzentrischen Flexion und exzentrische Extension, wa¨hrend
sich die Kraft in den anderen Arbeitsweisen und Bewegungsrichtungen nicht vera¨nderte. Das weniger
betroffene Bein zeigte statistisch signifikante Krafterho¨hungen in der isometrischen Flexion, der kon-
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1,9 ± 0,4 2,0 ± 0,5 0,12 1,8 15 0,24 0,002 0,05
IsoEx
Kontrollen
1,8 ± 0,4 1,9 ± 0,4 0,08 1,2 16 0,21 -0,04 0,13
IsoFlex
Patienten
1,1 ± 0,4 1,2 ± 0,3 0,14 3,0 15 0,22 0,06 0,004
IsoFlex
Kontrollen
1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,3 0,04 1,2 16 0,11 -0,02 0,12
KonzEx
Patienten
1,6 ± 0,3 1,7 ± 0,4 0,06 1,4 16 0,14 -0,02 0,09
KonzEx
Kontrollen
1,5 ± 0,3 1,6 ± 0,3 0,05 2,1 16 0,09 0,007 0,03
KonzFlex
Patienten
0,8 ± 0,3 0,9 ± 0,3 0,06 2,7 16 0,10 0,02 0,007
KonzFlex
Kontrollen
0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,03 1,0 16 0,07 -0,02 0,17
ExzEx
Patienten
2,2 ± 0,5 2,5 ± 0,7 0,25 3,4 15 0,38 0,12 0,002
ExzEx
Kontrollen
2,1 ± 0,3 2,3 ± 0,3 0,12 2,0 13 0,24 0,01 0,04
ExzFlex
Patienten
1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,4 0,02 0,6 15 0,09 -0,04 0,28
ExzFlex
Kontrollen
1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 -0,02 -0,8 13 0,02 -0,06 0,77
zentrischen Extension und Flexion und der exzentrischen Extension, wa¨hrend die anderen Kraftrich-
tungen und -arten unvera¨ndert blieben. In der Trainingsanpassung konnten keine Unterschiede in den
Beinseiten beobachtet werden. Die Variabilita¨t der Ergebnisse zwischen den Beinseiten ist u¨ber die
drei Arbeitsweisen unsystematisch.
5 Ergebnisse 94


























IsoEx 0,12 ± 0,27 0,08 ± 0,29 0,04 0,41 31 0,24 -0,16 0,69
IsoFlex 0,14 ± 0,19 0,04 ± 0,15 0,10 1,67 31 0,22 -0,02 0,10
KonzEx 0,06 ± 0,19 0,05 ± 0,09 0,02 0,30 32 0,12 -0,09 0,76
KonzFlex 0,06 ± 0,09 0,03 ± 0,11 0,04 1,00 32 0,12 -0,04 0,33
ExzEx 0,25 ± 0,29 0,12 ± 0,24 0,13 1,29 28 0,33 -0,07 0,21
ExzFlex 0,02 ± 0,15 -0,02 ± 0,09 0,04 0,87 28 0,13 -0,05 0,39
5.5 Leistungsdiagnostik
Wa¨hrend und nach der Studienphase wurden einzelne Probanden fu¨r die Auswertung der Leistungs-
diagnostik ausgeschlossen. Diese sind in Tabelle 5.19 mit der Ausschlussbegru¨ndung aufgelistet.
5.5.1 Spiroergometrie
5.5.1.1 Stichprobe Spiroergometrie
Tabelle 5.20 fasst die anthropometrischen Daten der Stichproben zusammen, die der Leistungsdia-
gnostik zugrunde liegen. Außer den Ungleichheiten in der Geschlechterverteilung (Patienten: 4 ♀, 12
♂, Kontrollen: 9 ♀, 6 ♂) bestehen keine statistischen Unterschiede in Alter, Gro¨ße und Gewicht. Die
Kontrollgruppe ist durchschnittlich 3 Jahre ju¨nger, 2,4 % kleiner und 4,8 % leichter als die Patien-
tengruppe. Die Patientengruppe erreicht ein mittleres Hoehn & Yahr Stadium von 2,1 ± 0,2, einen
UPDRS Score von 27,9 ± 7,9 und eine mittlere Krankheitsdauer von 5,2 ± 4,2 Jahren.
5.5.1.2 Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme
Trainingseffekte Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme
Es konnte in der Patientengruppe (p=0,06) und in der Kontrollgruppe (p=0,07) eine tendenzielle
Erho¨hung der maximalen Sauerstoffaufnahme im Mittel festgestellt werden (siehe Abbildung 5.43).
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1,9 ± 0,4 2,0 ± 0,6 0,1 0,8 15 0,21 -0,08 0,23
IsoFlex
mehr betr.




1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,4 0,2 3,5 15 0,24 0,08 0,002
KonzEx
mehr betr.




1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,4 0,1 1,8 16 0,14 0,0001 0,05
KonzFlex
mehr betr.




0,8 ± 0,2 0,9 ± 0,3 0,1 2,2 16 0,10 0,01 0,02
ExzEx
mehr betr.




2,2 ± 0,5 2,4 ± 0,6 0,2 2,8 15 0,38 0,09 0,007
ExzFlex
mehr betr.




1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,3 0,03 0,5 15 0,13 -0,08 0,32
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IsoEx 0,18 ± 0,25 0,06 ± 0,33 0,11 1,09 30 0,33 -0,10 0,29
IsoFlex 0,13 ± 0,25 0,16 ± 0,18 -0,03 -0,36 30 0,13 -0,19 0,72
KonzEx 0,06 ± 0,27 0,07 ± 0,16 -0,01 -0,18 32 0,14 -0,17 0,86
KonzFlex 0,06 ± 0,03 0,06 ± 0,03 0,01 0,20 32 0,09 -0,07 0,84
ExzEx 0,27 ± 0,34 0,23 ± 0,33 0,03 0,26 30 0,29 -0,22 0,80
ExzFlex 0,02 ± 0,16 0,03 ± 0,23 -0,01 -0,10 30 0,14 -0,15 0,92
Tabelle 5.19: Dropout Liste Leistungsdiagnostik
Probanden-ID Begru¨ndung
PSS02
Herzrhythmussto¨rungen in Ruhe-EKG vor 1. Messung,
aufgrund Gesundheitsrisiko keine Messungen durchgefu¨hrt
PSS11
Hoher Gewichtsverlust von 1. zur 2. Messung, Ergebnisse
nicht vergleichbar
PSS15
Wa¨hrend Tests mit Ha¨nden unterstu¨tzend festgehalten,
Koordinative U¨berforderung
PSS26
Herzmedikation wa¨hrend Studienphase vera¨ndert,
Ergebnisse nicht vergleichbar
PSS31
3-monatiger Kuraufenthalt im Ausland vor Studienbeginn,
Ergebnisse durch Lebensumstellung nicht vergleichbar
Tabelle 5.20: Stichproben Spiroergometrie
Patienten (n=16) Kontrollen (n=15)
Alter [Jahre] 68 ± 6 65 ± 6
Gro¨ße [cm] 171,9 ± 8,6 167,7 ± 10,0
Gewicht [kg] 78,8 ± 11,6 75,0 ± 12,0
Geschlecht 4 ♀, 12 ♂ 9 ♀, 6 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,1 ± 0,2 -
UPDRS Motorik [Score] 27,9 ± 7,9 -
Krankheitsdauer [Jahre] 5,2 ± 4,2 -
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In der Patientengruppe erreichten zehn Patienten eine Erho¨hung der maximal erreichten Sauerstoff-
aufnahme, wa¨hrend sechs Patienten nach Training keine Leistungsvera¨nderung oder eine Verschlech-
terung aufzeigten. In der Kontrollgruppe erzielten acht Patienten eine Verbesserung der Leistung, wo-
hingegen sieben darin unvera¨ndert blieben oder eine Verringerung der Leistung aufwiesen. Allerdings
ist in beiden Gruppen die Variabilita¨t der Ergebnisse hoch, wie an den 90% Konfidenzintervallgrenzen
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Abbildung 5.43: Trainingseffekte Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme
Im Gruppenvergleich der Trainingsanpassung sind keine Unterschiede zu beobachten (siehe Abbil-
dung 5.44 und Tabelle 5.21), da sich die maximal erreichte Sauerstoffaufnahme in beiden Gruppen
nach Training a¨hnlich erho¨hte.
5.5.1.3 Relative maximale Sauerstoffaufnahme
Trainingseffekte Relative maximale Sauerstoffaufnahme
Nach dem Training ist in beiden Gruppen im Mittelwert eine statistisch signifikante Erho¨hung der
maximal erreichten relativen Sauerstoffaufnahme zu sehen, bei den Patienten um 1,1± 2,1 ml/min/kg
(p=0,02), bei den Kontrollen um 0,9 ± 1,8 ml/min/kg (p=0,04). In der Patientengruppe zeigen elf
Patienten eine Leistungserho¨hung, ein Patient blieb darin unvera¨ndert, wa¨hrend sich vier Patienten
verschlechterten. In der Kontrollgruppe erreichen elf Probanden eine leichte bis starke Verbesserung
der Leistung, wogegen sich diese bei vier Probanden verringerte. Beide Gruppen variieren in ihren
Ergebnissen vergleichbar hoch (siehe Abbildung 5.45 und Tabelle 5.22), wie auch an der Gro¨ße der




























Abbildung 5.44: Vergleich Trainingseffekte Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme


























Patienten 2,3 ± 0,6 2,4 ± 0,7 0,08 1,6 15 0,16 -0,01 0,06




























0,08 ± 0,18 0,05 ± 0,13 0,03 0,4 29 0,1 -0,1 0,67
Der statistische Gruppenvergleich der Trainingsanpassungen fu¨r die maximal erreichte relative Sau-
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Abbildung 5.46: Vergleich Trainingseffekte Maximal erreichte relative Sauerstoffaufnahme
5.5.1.4 Submaximale Sauerstoffaufnahme (V O2 an vAT)
Trainingseffekte Submaximale Sauerstoffaufnahme
Das NW-Trainingsprogramm bewirkte in der submaximalen Sauerstoffaufnahme weder bei den Pa-
tienten, noch bei den Kontrollen eine A¨nderung der Mittelwerte. Allerdings ist in Abbildung 5.47 in
der Kontrollgruppe deskriptiv eine leichte Erho¨hung der Messgro¨ße zu sehen. In der Patientengruppe
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Patienten 29,5 ± 6,3 30,6 ± 7,1 1,1 2,2 15 2,0 0,2 0,02




























1,1 ± 2,1 0,9 ± 1,8 0,2 0,3 29 1,7 -1,2 0,74
erho¨hten sieben Probanden eine Leistungsverbesserung, wa¨hrend sich die Leistung bei vier Patienten
nicht vera¨nderte und bei fu¨nf Patienten verschlechterte. In der Kontrollgruppe erreichten neun Patien-
ten eine Leistungserho¨hung durch das Training, wohingegen sich sechs Kontrollen leicht bis ma¨ßig
verschlechterten. Beide Gruppen sind sehr variabel in ihren Ergebnissen, wie an den großen 90%
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Abbildung 5.47: Trainingseffekte Submaximale Sauerstoffaufnahme
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Wie in Abbildung 5.48 dargestellt ist, sind im statistischen Gruppenvergleich der Trainingsanpassung






























Abbildung 5.48: Vergleich Trainingseffekte Submaximale Sauerstoffaufnahme



























Patienten 1,7 ± 0,3 1,6 ± 0,4 -0,02 -0,2 15 0,1 -0,1 0,59





























-0,02 ± 0,3 0,08 ± 0,3 -0,09 -1,0 29 0,1 -0,3 0,33
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5.5.1.5 Submaximaler Atema¨quivalent (V E/V O2 an vAT)
Trainingseffekte Submaximaler Atema¨quivalent
In Tabelle 5.24 ist zu erkennen, dass die Kontrollen einen niedrigeren Atema¨quivalent erzielten als die
Patienten. Eine Verringerung dieser Messgro¨ße wu¨rde entsprechend eine Verbesserung des Atema¨qui-
valents bedeuten. Wie Abbildung 5.49 zeigt, blieb der submaximale Atema¨quivalent in der Patienten-
gruppe im Mittelwert unvera¨ndert, wa¨hrend er sich in der Kontrollgruppe nach dem Training durch-
schnittlich erho¨hte und damit leicht verschlechterte. In der Patientengruppe sind sechs Patienten er-
kennbar, deren Atema¨quivalent nach dem Training erho¨ht war, wa¨hrend sich zehn Patienten leicht bis
ma¨ßig verbesserten. In der Kontrollgruppe sind acht Probanden zu beobachten, die ihre Leistung ver-
schlechtern, wohingegen sieben Kontrollen das Atema¨quivalent nach Training beibehielten oder sich
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Abbildung 5.49: Trainingseffekte Atema¨quivalent an vAT
Der statistische Gruppenvergleich fu¨r die Trainingsanpassung des submaximalen Atema¨quivalents
zeigt keinen Unterschied (siehe Abbildung 5.50). In der Abbildung ist die große Streuung der Patien-



























Abbildung 5.50: Vergleich Trainingseffekte Atema¨quivlaent an vAT


























Patienten 27,5 ± 3,0 27,5 ± 3,7 0,1 0,2 15 0,9 -0,7 0,56
































Das 12-wo¨chige NW-Training bewirkte in beiden Stufen und in beiden Gruppen durchschnittlich kei-
ne Vera¨nderung in der Geho¨konomie, wie die Abbildungen 5.51 und 5.52, sowie die Tabellen 5.25
und 5.26 aufzeigen. In den beiden Grafiken ist ebenfalls gut zu erkennen, dass die Patienten in Stufe
2 und Stufe 3 im Vergleich zu den Kontrollen in ihren gemittelten Leistungen (untere Skala in der
Abbildung) sehr variabel sind, wa¨hrend sie in der Trainingsanpassung (linke Skala in der Abbildung)
eine a¨hnliche Datenstreuung aufweisen wie die Kontrollen. In der Kontrollgruppe zeigt sich ein ex-
tremer Ausreisser, der sich in der Leistung, wie auch in der Trainingsanpassung in beiden Stufen von
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Abbildung 5.51: Trainingseffekte Geho¨konomie auf Stufe 2
Abgesehen von dem einen extremen Ausreisser in der Kontrollgruppe unterscheiden sich die beiden
Gruppen in der Trainingsanpassung der Geho¨konomie auf Stufe 2 im Mittel nicht voneinander (sie-
he Abbildungen 5.53. In der Geho¨konomie auf Stufe 3 sind im Mittel ebenfalls keine Unterschiede
zu beobachten. Die Patientengruppe streut in ihren Ergebnissen etwas ho¨her als die Kontrollgrup-
pe, wobei in beiden Gruppen Ausreisser zu erkennen sind: In der Patientengruppe je ein Ausreisser
in die positive und in die negative Richtung, in der Kontrollgruppe zwei in die positive und ein in
die negative Richtung. Wie in den Tabellen 5.25 und 5.26 zu erkennen ist, bestanden vor Training
im Durchschnitt keine Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen. Auch nach dem Training sind
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Abbildung 5.53: Vergleich Trainingseffekte Geho¨konomie auf Stufe 2
5.5.2 Laktatanalyse
Vier Probanden haben im Stufentest wa¨hrend einem oder beiden Messterminen (VT = vor Training,
NT = nach Training) die individuelle anaerobe Schwelle (IAS) nicht erreicht und mussten aus diesem
Grund aus der Auswertung der Laktatmesswerte an der IAS ausgeschlossen werden. Die Auflistung
dieser Dropouts ist in Tabelle 5.27 und die entsprechende Zusammenfassung dieser Stichprobe ist in



































Abbildung 5.54: Vergleich Trainingseffekte Geho¨konomie auf Stufe 3




























Patienten 1,4 ± 0,2 1,4 ± 0,2 -0,03 -1,1 15 0,02 -0,07 0,14


































-0,005 -0,1 29 0,09 -0,10 0,92
5.5.2.1 Stichprobe Laktatanalyse an IAS
Wie in Tabelle 5.28 dargestellt, bestehen statistisch keine Unterschiede in Alter, Gro¨ße und Gewicht
der beiden Gruppen. Die Kontrollen sind im Mittel 2 Jahre ju¨nger, 2,8 % kleiner und 6,6 % leichter als
die Patienten. Dagegen ist die Geschlechterverteilung deutlich unterschiedlich. Die Patientengruppe
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Patienten 1,4 ± 0,1 1,4 ± 0,2 -0,003 -0,1 15 0,05 -0,06 0,47


































0,003 0,1 29 0,10 -0,09 0,95
Tabelle 5.27: Dropout Liste Laktatanalyse an IAS
Probanden-ID Begru¨ndung
PSS07 IAS an VT nicht erreicht
PSS14 IAS an VT nicht erreicht
PSS19 IAS an VT nicht erreicht
PSS27 IAS an VT und NT nicht erreicht
besteht aus 3 ♀, 10♂, die Kontrollen aus 8 ♀, 6♂. Von den Patienten wird ein Hoehn & Yahr Stadium
im Mittel von 2,0 ± 0,1, ein UPDRS Score von 26,5 ± 8,0 und eine Krankheitsdauer von 4,3 ± 2,8
Jahren erreicht.
Tabelle 5.28: Stichproben Laktatanalyse an IAS
Patienten (n=13) Kontrollen (n=14)
Alter [Jahre] 67 ± 6 65 ± 6
Gro¨ße [cm] 172,3 ± 8,1 167,4 ± 10,4
Gewicht [kg] 79,7 ± 9,8 74,4 ± 12,2
Geschlecht 3 ♀, 10 ♂ 8 ♀, 6 ♂
Hoehn & Yahr Stadium 2,0 ± 0,1 -
UPDRS Motorik [Score] 26,5 ± 8,0 -
Krankheitsdauer [Jahre] 4,3 ± 2,8 -
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5.5.2.2 Relative Leistung an LT
Trainingseffekte Relative Leistung an LT
Die Patientengruppe erzielte eine statistisch signifikante Erho¨hung der durchschnittlichen relativen
Leistung an LT um 0,07 ± 0,09 Watt/kg (p=0,008), wa¨hrend die Kontrollen in ihrer Leistung un-
vera¨ndert blieben (Differenz 0,02 ± 0,08 Watt/kg) (siehe Abbildung 5.55). In der Patientengruppe er-
reichten zehn Patienten eine leichte bis deutliche Leistungsverbesserung, wa¨hrend sich drei Patienten
leicht verschlechterten. In der Kontrollgruppe waren es acht Probanden, deren Leistung nach Training
ho¨her lag als davor, wohingegen bei sechs Kontrollen die Leistung gleich blieb oder sich verringerte.
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Abbildung 5.55: Trainingseffekte Relative Leistung an LT
Im statistischen Vergleich der Trainingsanpassung unterscheiden sich die Gruppen im Mittel nicht
(siehe Abbildung 5.56 und Tabelle 5.29). Allerdings ist grafisch eine leichte Tendenz zu erkennen,
nach der die Patienten einen etwas ho¨heren Leistungszuwachs erzielten, als die Kontrollen.
5.5.2.3 Relative Leistung an IAS
Trainingseffekte Relative Leistung an IAS
Wie in Abbildung 5.57 und Tabelle 5.30 zu sehen ist, erho¨hten beide Gruppen ihre mittlere relati-
ve Leistung an der IAS nach dem NW-Trainingsprogramm. Die Patienten verbesserten sich um 0,11
± 0,14 Watt/kg (p=0,005), die Kontrollen um 0,08 ± 0,08 Watt/kg (p=0,001). In der Patientengrup-































Abbildung 5.56: Vergleich Trainingseffekte Relative Leistung an LT




























Patienten 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,1 0,07 2,8 12 0,11 0,03 0,008






























0,07 ± 0,09 0,02 ± 0,08 0,05 1,4 25 0,12 -0,02 0,16
unvera¨ndert blieben oder sich leicht verschlechterten. In der Kontrollgruppe verbesserten sich zehn
Probanden, wogegen sich vier nicht vera¨nderten, oder die Leistung verringerten. Wie an dem großen
90%-Konfidenzintervall in der Patientengruppe zu sehen ist, streuen diese in ihren Werten deutlich
ho¨her als die Kontrollen.
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Abbildung 5.57: Trainingseffekte Relative Leistung an IAS
durchschnittlichen relativen Leistung an der IAS nicht unterscheiden. Die ho¨here Streuung der Dif-


































Abbildung 5.58: Vergleich Trainingseffekte Relative Leistung an IAS
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Patienten 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,2 0,11 3,0 12 0,18 0,05 0,005






























0,11 ± 0,14 0,08 ± 0,08 0,03 0,7 25 0,12 -0,06 0,49
5.5.2.4 Herzfrequenz an LT (HF an LT)
Trainingseffekte Herzfrequenz an LT
In der durchschnittlichen Herzfrequenz an der LT zeigt die Patientengruppe eine positive Trainingsan-
passsung um ca. 4 Schla¨ge/min, womit statistisch eine klare Tendenz (p=0,07) erreicht wurde. Auch
in der Kontrollgruppe ist deskriptiv in Abbildung 5.59 eine Verminderung der Herzfrequenz zu erken-
nen, jedoch ohne statistische Relevanz (siehe auch Tabelle 5.31). In der Patientengruppe erreichten
neun Patienten eine leichte bis starke Verringerung der Herzfrequenz, wa¨hrend diese bei ein Patienten
gleich blieb und sich bei drei Patienten nach Training erho¨hte. In der Kontrollgruppe verringerten sie-
ben Probanden die Herzfrequenz, wogegen sie bei ein Probanden unvera¨ndert blieb und sich bei sechs
Probanden verschlechterte. Beide Gruppen variieren in ihren Ergebnissen a¨hnlich hoch.
Der statistische Gruppenvergleich der Trainingseffekte in der Herzfrequenz an der LT zeigt keinen
Unterschied, wie in Abbildung 5.60 zu sehen ist. Gut zu erkennen ist die hohe und zwischen den
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Abbildung 5.60: Vergleich Trainingseffekte Herzfrequenz an LT
5.5.2.5 Herzfrequenz an IAS (HF an IAS)
Trainingseffekte Herzfrequenz an IAS
Wie in Abbildung 5.61 und Tabelle 5.32 zu erkennen ist, variieren beide Gruppen in ihrer Herzfre-
quenz an der IAS sehr hoch, so dass im Mittelwert statistisch keine Trainingseffekte erreicht wurden.
Jedoch zeigen acht Patienten eine Verbesserung der HF, wa¨hrend sich bei fu¨nf Patienten die Herzfre-
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Patienten 108 ± 17 104 ± 13 -3,5 -1,6 12 0,5 -7,6 0,07




























-3,5 ± 8,1 -1,8 ± 8,0 -1,8 -0,6 25 4,6 -8,1 0,58
quenz nach Training leicht erho¨hte. In der Kontrollgruppe verringerten ebenfalls fu¨nf Probanden ihre
Herzfrequenz, wogegen drei Kontrollen in ihrer Herzfrequenz gleich blieben und sechs Kontrollen
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Abbildung 5.61: Trainingseffekte Herzfrequenz an IAS
Der Gruppenvergleich der Trainingseffekte zeigt keine klaren Unterschiede (siehe Abbildung 5.62).
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Allerdings ist grafisch eine leichte Tendenz der Patientengruppe zur Verringerung der HF zu erkennen.

























Abbildung 5.62: Vergleich Trainingseffekte Herzfrequenz an IAS


























Patienten 122 ± 18 120 ± 17 -2 -1,1 12 1,4 -5,4 0,16




























-2,0 ± 6,9 0,9 ± 6,4 -2,9 -1,1 25 2,4 -8,1 0,27
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5.5.2.6 Laktat an IAS
Trainingseffekte Laktat an IAS
Wie in der Abbildung 5.63 und in der Tabelle 5.33 zu sehen ist, erreichten die Kontrollen durchschnitt-
lich statistisch signifikant niedrigere Laktatwerte an der IAS (Differenz: -0,2 ± 0,4 mmol/l) (p=0,04),
wa¨hrend sich die Werte der Patienten im Mittel nicht vera¨nderten (Differenz: 0,03 ± 0,4 mmol/l). Die
Patientengruppe ist in der gemittelten Laktatkonzentration an der IAS (untere Skala in der Abbildung)
sowie in der Trainingsanpassung (linke Skala) deutlich variabler als die Kontrollgruppe. In der Pati-
entengruppe verringerten fu¨nf Patienten die Laktatkonzentration an der IAS, wa¨hrend drei Patienten
darin unvera¨ndert blieben und sich bei fu¨nf Patienten die Laktatkonzentration nach Training erho¨hte.
In der Kontrollgruppe verbesserten sich elf Probanden durch das Training in der Laktatkonzentration,
wa¨hrend drei Probanden darin unvera¨ndert blieben oder leicht verschlechterten. In dieser Gruppe ist
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Abbildung 5.63: Trainingseffekte Laktat an IAS
Ein Vergleich der Trainingseffekte weist im Mittel keinen klaren Unterschied zwischen den Stichpro-
ben auf (siehe Abbildung 5.64). Deskriptiv ist eine Tendenz zu erkennen, nach der sich die Kontrollen
im Vergleich zu den Patienten verbesserten, wobei die Streuung der Ergebnisse in der Patientengruppe
ho¨her ist als in der Kontrollgruppe.
5.5.2.7 Zusammenfassung Leistungsdiagnostik
Das 12-wo¨chige NW-Training bewirkte bei den Patienten eine statistisch signifikante Erho¨hung der































Abbildung 5.64: Vergleich Trainingseffekte Laktat an IAS



























Patienten 2,9 ± 0,5 2,9 ± 0,5 0,03 0,3 12 0,2 -0,2 0,61





























0,03 ± 0,4 -0,2 ± 0,4 0,2 1,5 25 0,5 -0,1 0,16
IAS. Außerdem sind klare Tendenzen zur Verbesserung in der absoluten maximal erreichten Sauer-
stoffaufnahme und der Herzfrequenz an der LT zu beobachten.
Die Kontrollgruppe erzielte durch das Training signifikante Verbesserungen in der relativen maximal
erreichten Sauerstoffaufnahme, in der relativen Leistung an der IAS und in der Laktatkonzentration
an der IAS, wa¨hrend sich die absolute maximal erreichte Sauerstoffaufnahme tendenziell erho¨hte.
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Alle anderen Messgro¨ßen der jeweiligen Stichprobe zeigten keine Trainingsanpassungen. Beide Grup-
pen variieren in ihren Ergebnissen u¨berwiegend a¨hnlich hoch. Im statistischen Vergleich der Trai-





Die Parkinsonkrankheit kann durch die krankheitsbedingten, typischen Kardinalsymptome relativ
pra¨zise beschrieben werden, jedoch ist in der Regel die Auspra¨gung dieser, sowie der Umfang und das
Ausmaß der vegetativen und psychischen Begleiterscheinungen sehr individuell. Entsprechend sollte
fu¨r die Pru¨fung einer wissenschaftlichen Fragestellung die Probandenzahl hoch sein, um ein allge-
meingu¨ltiges Ergebnis erzielen zu ko¨nnen. Leider konnte aus organisatorischen und wirtschaftlichen
Gru¨nden (Ausbelastung der Messgera¨te, Kostenaufwand pro Messeinheit) keine hohe Probandenzahl
versorgt werden. Das Ausschlusskriterium ”Aktueller Trainingsstatus: Mehr als 1 Mal/Woche Nordic
Walking oder andere Ausdauersportarten (z.B. Schwimmen, Radfahrtraining, Joggen)“ schra¨nkte die
Probandenrekrutierung zusa¨tzlich ein, da viele Parkinsonpatienten und mo¨gliche gesunde Kontroll-
personen ha¨ufiger Ausdauersport ausu¨bten.
Da die vorliegenden Stichprobengro¨ßen nicht auf Fallzahlberechnungen basieren, wurde interessen-
halber im Anschluss an die Datenauswertung eine Fallzahlberechnung durchgefu¨hrt. Diese soll als
Anhaltspunkt dienen, um die vorliegende Studie nach statistischen und wissenschaftlichen Aspekten
besser einscha¨tzen zu ko¨nnen. Sie soll außerdem als Grundlage fu¨r die Stichprobengro¨ße mo¨glicher
Folgestudien oder zuku¨nftiger, methodisch a¨hnlicher Studien dienen. Es wurden insgesamt vier Be-
rechnungen durchgefu¨hrt: Eine Kalkulation wurde fu¨r die Messgro¨ße UPDRS Score erhoben, um zu
sehen, wie groß die Patientenstichprobe sein sollte, um eine statistisch signifikante Verbesserung der
Parkinson Symptomatik zu erzielen. Des Weiteren wurde zu jeder der drei Leistungsmessmethoden
(3D Kinematik, Isokinetik und Leistungsdiagnostik) jeweils eine Messgro¨ße ausgewa¨hlt, in der einer
der beiden vorliegenden Stichproben ein statistisch signifikantes Ergebnis erzielte. Die Fallzahlbe-
rechnungen wurden mit Hilfe der Statistiksoftware JMP 10.0.0 berechnet. In Tabelle 6.1 werden die
Fallzahlen fu¨r die jeweiligen Messgro¨ßen fu¨r eine Stichprobe vorgestellt. Das Signifikanzniveau alpha
wurde auf 0,05 und die Teststa¨rke (Power) 1-beta auf 0,8 angesetzt. Da die statistisch zu pru¨fenden




Tabelle 6.1: Fallzahlberechnungen (alpha=0,05; 1-beta=0,8)
Messmethode UPDRS 3D Kinematik Isokinetik Leistungsdiagnostik
Messgro¨ße UPDRS Score lGAIT IsoFlex V O2peak/kg
Gruppe Patienten Kontrolle Patienten Patienten
p-Wert 0,08 0,01 0,004 0,02
Effekt -2 12,9 mm 0,14 Nm/kg 1,1 mml/min/kg
Standardabweichung 5,9 22,1 mm 0,19 Nm/kg 2,1 ml/min/kg
Berechnete Fallzahl 56 20 13 24
Wie die Fallzahl fu¨r den UPDRS Score erkennen la¨sst, wa¨re fu¨r eine Patientenstichprobe wie der
vorliegenden eine Anzahl von 56 Patienten notwendig, um eine statistisch signifikante Verbesserung
der motorischen Symptomatik zu erreichen. Die anderen Fallzahlen zeigen, dass die erzielte Proban-
denzahl von 16 - 18 pro Gruppe ausreichend sein kann, um mit 80-prozentiger Wahrscheinlichkeit
tatsa¨chliche Effekte als statistisch signifikant auf dem 5% Niveau zu erkennen. Daher ist anzuneh-
men, dass bei allen Messgro¨ßen, bei denen das 5-prozentige Signifikanzniveau nicht erreicht wurde,
entweder keine Trainingsanpassung stattgefunden hat, oder dass die Daten zu hoch streuen, um klare
Effekte statistisch zu erkennen. Wie die Ergebnisse zeigen, ist die Streuung in den meisten Messgro¨ßen
tatsa¨chlich sehr hoch. Zusammengefasst ko¨nnten diese Berechnungen ein Hinweis darauf sein, dass
fu¨r Studien mit einer aus neurologischer Sicht a¨hnlichen Parkinsonstichprobe Fallzahlen von mindes-
tens 56 beno¨tigt werden, um statistisch relevante Vera¨nderungen in der motorischen Symptomatik zu
erkennen. Jedoch sind aus Sicht der drei Leistungsmessmethoden bereits Stichprobengro¨ßen wie die
der vorliegenden Studie ausreichend, um systematische Effekte darstellen zu ko¨nnen.
Geschlechter-Bias
Leider ist die Geschlechterverteilung in den Gruppen aufgrund eines gezielten Einschluss von Leben-
spartnern der Parkinsonpatienten in die Gruppe der Gesunden ungleich ausgefallen. Durch die Nor-
mierung der Ergebnisse auf das Ko¨rpergewicht wurde versucht, die Gruppenergebnisse in den Leis-
tungsmessgro¨ßen so weit wie mo¨glich vergleichbar zu gestalten. Allerdings ist dies nicht ausreichend,
um das Geschlechtermissverha¨ltnis zu relativieren, weil das Ko¨rpergewicht in Bezug auf die ko¨rper-
liche Leistungsfa¨higkeit nur einen kleinen Teil des genetischen Geschlechterunterschieds ausmacht.
Da es statistisch keine methodisch sinnvolle Mo¨glichkeit gibt, beim Vergleich der beiden Stichproben
den Geschlechter-Bias mathematisch zu beru¨cksichtigen, ist ein Gruppenvergleich nur eingeschra¨nkt
mo¨glich. Aus diesem Grund wurde auf ein Gruppenvergleich der Basiswerte (VT) verzichtet. Zudem
wurden in der Literatur bereits hinreichend Leistungsunterschiede zwischen Parkinsonpatienten und
Gesunden beschrieben. Da entsprechend ein Vergleich der Trainingseffekte zwischen den Gruppen
ebenfalls nur eingeschra¨nkt aussagekra¨ftig ist, wurde dafu¨r eine Sekunda¨rfrage formuliert, die statis-
tisch ungerichtet ist und dessen Ergebnisse entsprechend vorsichtig interpretiert werden mu¨ssen.
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Probandenausschlu¨sse
Von den urspru¨nglich 40 eingeschlossenen Probanden musste ein Proband gleich nach Studienbe-
ginn aus der Studie ausgeschlossen werden, da dieser eine Fußoperation durchfu¨hren musste, die vor
Studienbeginn bereits angedacht war, und kurz nach Studienstart statt fand. Dabei bestand kein Zu-
sammenhang zur Studie. Vier weitere Probanden mussten nach Studienende aus der Datenauswertung
ausgeschlossen werden, da bei zwei Parkinsonpatienten wa¨hrend dem Studienverlauf die Parkinson-
Medikation umgestellt werden musste und ein Dritter leidete an einem entzu¨ndeten Ischiasnerv, wo-
durch dieser nur eingeschra¨nkt trainierbar war. Ob die Ischiasverletzung durch das Training ausgelo¨st
wurde, ist unklar, da bereits vor Trainingsbeginn leichte, aber a¨hnliche Beschwerden vorhanden wa-
ren. Eine Versta¨rkung der Symptomatik durch das Training ist jedoch denkbar.
In den Auswertungen der Leistungstests im Maxmalbereich (isokinetische Kraftmessung und Leis-
tungsdiagnostik) variieren die Zahl der Stichproben leicht, da es methodenbedingt zu Ausschlu¨ssen
aus der Datenauswertung kam. Wie in Tabelle 5.11 zu sehen ist, wurden fu¨r die gesamte Kraftauswer-
tung zwei Probanden ausgeschlossen: Ein Proband bekam wa¨hrend der Messung nach Training (NT)
Muskelkra¨mpfe. Entsprechend waren die Maximalkraftwerte unglaubwu¨rdig. Beim zweiten Proband
wurde in der zweiten Messung (NT) die Hebella¨nge des Messbeines falsch eingestellt (Fehler des
Testleiters). Entsprechend sind diese Werte nicht vergleichbar mit denen der ersten Messung (VT).
In der Arbeitsweise Isometrie wurde von einem Probanden die Messdaten des linken Beins von der
Auswertung ausgeschlossen, da dieser nach eigenen Angaben nur submaximale Leistung wa¨hrend
der Messung aufgebracht hat. In der Exzentrik kam es bei drei Probanden aufgrund von Schmerzen
wa¨hrend der Messung zum Datenausschluß, wa¨hrend ein Proband koordinativ u¨berfordert war und
keine Maximalkraft entwickeln konnte.
Fu¨r die Ergebnisauswertung der Spiroergometrie und Laktatanalyse wurden 5 Probanden ausgeschlos-
sen (siehe Tabelle 5.19): Bei einem Probanden wurden Herzrhythmussto¨rungen im Ruhe-EKG vor
der ersten Messung beobachtet, aufgrund dessen aus Sicherheitsgru¨nden keine Maximalausbelastung
durchgefu¨hrt wurde. Auch nach der Trainingsperiode wurde bei diesem Probanden auf den Test ver-
zichtet. Ein weiterer Proband hatte u¨ber die 3-monatige Studienzeit einen Gewichtsverlust von 8
kg. Da eine Verringerung des Ko¨rpergewichts (bei U¨bergewichtigen) zu einer Steigerung der Leis-
tungsfa¨higkeit fu¨hren kann, wu¨rde eine mo¨gliche Leistungssteigerung durch die Studienintervention
verwa¨ssert werden. Ko¨rperlich u¨berfordert war ein Proband mit dem Laufband und dem Stufenproto-
koll. Dieser musste sich wa¨hrend der Messung gro¨ßtenteils mit der Hand abstu¨tzen, was ebenfalls die
reelle Leistungsfa¨higkeit u¨berscha¨tzen la¨sst. Ein vierter Proband musste die Herzmedikation wa¨hrend
der Studienphase vera¨ndern, was ein Vergleich zur 1. Messung unmo¨glich machte. Der fu¨nfte Proband
kam vor Studienbeginn frisch von einem 3-monatigen Kuraufenthalt im Ausland zuru¨ck. Ein so lan-
ger Kuraufenthalt ko¨nnte leistungssteigernd wirken, und ist aus Studiensicht gleichzusetzen mit einer




Das 3-monatige NW Training verlief ohne Zwischenfa¨lle. Alle Teilnehmer waren hoch motiviert und
hatten Spaß am Training, was zu einer hohen Trainingsbeteiligung fu¨hrte. Es kam nur ganz vereinzelt
zu Trainingsausfa¨llen, wobei die Probanden ihre Fehleinheiten wenn mo¨glich in der gleichen Woche
selbststa¨ndig nachholten. Ohne Probleme verlief auch die Umsetzung der dritten, eigenverantwort-
lich durchgefu¨hrten Trainingseinheit pro Woche. Ob die hohe Motivation allein durch die Auswahl
der Trainingsmethode (leichte Umsetzbarkeit, Miteinbeziehung der Lebenspartner, Geselligkeit und
Gruppengefu¨hl) ausgelo¨st wurde, durch die eng gefu¨hrte Trainingsbetreuung, oder durch eine Kombi-
nation davon ist nicht genau einscha¨tzbar. Wie die Ergebnisse zeigen, fu¨hrte das Training mittelfristig
zu Leistungsverbesserungen. Dadurch ist zu vermuten, dass langfristiges Nordic Walking Training
einen Leistungserhalt erzielen ko¨nnte, der das progressive Voranschreiten der Parkinsonkrankheit po-
sitiv beeinflusst. Allerdings nur solange, wie das Training sicher durchgefu¨hrt werden kann. Fu¨r Par-
kinsonpatienten im mittleren Krankheitsstadium und fu¨r a¨ltere Gesunde wie den vorliegenden Stich-
proben zeigte sich das Nordic Walking als gut geeignete Sporttherapie.
Eine Erfassung der langfristigen Umsetzung des Nordic Walkings oder anderer regelma¨ßiger sportli-
chen Beta¨tigung wurde nicht durchgefu¨hrt. Aus therapeutischer Sicht wa¨re diese Fragestellung jedoch
interessant und sollte fu¨r Folgestudien mit in Betracht gezogen werden.
Das Pulsmessgera¨t diente in erster Linie zur individuellen Leistungskontrolle wa¨hrend des Trainings
(perso¨nlicher Zielpuls) und zur objektiven Kontrolle der dritten, eigenverantwortlichen Trainings-
einheit durch die Trainingsleiterin. Außerdem wurden die ausgelesenen Messdaten der Pulsuhren
regelma¨ßig bezu¨glich Auffa¨lligkeiten der Herzta¨tigkeit wa¨hrend der Trainingseinheiten gepru¨ft. Es
wurden keine gesundheitsgefa¨hrdeten Beobachtungen festgestellt.
6.1.3 Messmethoden
6.1.4 Erfassung des UPDRS Scores
Fu¨r den motorischen Teilbereich des Testverfahrens Unified Parkinson’s Disease Rating Scale konnte
in verschiedenen Studien eine hohe Reliabilita¨t mit einem ICC Wert von 0,90 gezeigt werden. [85] [93]
Um eine mo¨glichst hohe Standardisierung der Messmethode zu erlangen, wurde in der vorliegenden
Studie auf folgende Maßnahmen geachtet:
• Die Patienten wurden an allen drei Untersuchungsterminen von den gleichen Untersuchern ge-
testet.
• Die Testung wurde zur gleichen Tageszeit und im medikamento¨sen OFF-Zustand durchgefu¨hrt.
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• Die neurologische Untersuchung wurde zeitlich an die 3D Kinematik Untersuchung gekoppelt.
Dadurch mussten die Patienten nur jeweils an einem Termin pro Messzeitraum ohne Medika-
tion zur Untersuchung kommen, und die Ergebnisse der beiden Messungen (Neurologie und
Bewegungsanalyse) sind ohne Sto¨rgro¨ßen miteinander vergleichbar.
Die UPDRS ist das am meisten genutzte Messintrument, um die Schwere der Symptomatik bei Par-
kinsonpatienten und dessen Verlauf zu beschreiben. Sie zeigte sich in der vorliegenden Studie als
verla¨ssliches und qualitativ ausreichendes Messinstrument.
6.1.5 3D Kinematik
Das 3D Kinematik Analyseverfahren von (VICON, Firma Oxford Metrics) ist eine Messmethode
zur objektiven Beurteilung von Bewegungsabla¨ufen und fand zusammen mit dem Ganzko¨rpermodell
Plug-In-Gait Marker Placement von VICON fu¨r die Analyse der großen Ganzko¨rperbewegungen Ge-
hen und Aufstehen in der vorliegenden Studie Verwendung. Insbesondere dieses Messystem (VICON)
erwies sich in einer Studie von Delval et al. bei Parkinsonpatienten als sehr reliabel. [86] Das For-
scherteam berechnete Intraklassen Korrelationskoefizienten ”Intraclass Correlation Coeficient“ (ICC)
von durchschnittlich 0,91 im Fußgelenk, 0,97 im Kniegelenk und 0,98 im Hu¨ftgelenk. Auffallend in
der Studie von Delval et al. war die hohe Variabilita¨t der Fußgelenkkurven (bei allen Patienten) und
der Kniegelenkkurven (bei Patienten mit Gehgeschwindigkeiten unter 0,5 m/s). Insgesamt scheint
nach Delval et al. die Variabilita¨t der Gelenkkurven mit dem Stadium der Krankheit zu steigen, ent-
sprechend sinkt die Reliabilita¨t des Messverfahrens mit der Schwere der Krankheit.
Auch bei anderen Personengruppen mit Gehbehinderungen, wie beispielsweise Apoplex-Patienten
(Schlaganfall), wurden fu¨r 3D Kinematik Analyseverfahren anderer Hersteller moderate bis gute ICC
Werte von 0,58 - 0,94 [94] und 0,82 - 0,98 [95] erzielt. Bei Hu¨ftarthritis Patienten fand das Forscher-
team von Laroche et al. ebenfalls eine moderate bis gute Reliabilita¨t (ICC Werte von 0,77 - 0,91).
[96]
Die Studie von Delval et al. zeigt, dass die 3D Kinematik Analyse auch fu¨r Parkinsonpatienten eine
optimale Methode darstellt, um Gruppenunterschiede oder Vera¨nderungen in der Motorik an verschie-
denen Messzeitpunkten festzustellen. Um methodische Messfehler so gering wie mo¨glich zu halten,
wurde in der vorliegenden Studie darauf geachtet, dass alle Messreihen von der gleichen Testleiterin
zur gleichen Tageszeit, nach dem gleichen Messprotokoll und mit den gleichen verbalen Bewegungs-
aufforderungen durchgefu¨hrt wurden. Außerdem wurden die Patienten im OFF-Zustand gemessen,
um den Einfluss von medikamento¨sen Fluktuationen in der Bewegungsfa¨higkeit weitestgehend zu
vermeiden. Trotzdem mu¨ssen zur Interpretation der 3-D Messdaten folgende Punkte beachtet wer-
den:
• Die auf der Haut aufgeklebten Marker ko¨nnen sich in der Bewegung mit der Haut verschieben,
was zu Messfehlern fu¨hren kann.
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• Die Positionierung der Marker wird durch anatomische Merkmale festgelegt. Eine dauerhafte
Markierung der Marker fu¨r die Wiederholungsmessung wa¨re ratsam, konnte aber in der vorlie-
genden Studie nicht angebracht werden, da die Messreihen 3 Monate auseinander lagen.
• Fu¨r die Durchfu¨hrung der Bewegungsaufgabe Aufstehen wa¨re fu¨r die Anpassung der individu-
ellen Ko¨rpergro¨ßen der Probanden ein ho¨henverstellbarer Stuhl von Vorteil. Jedoch stand ein
solcher fu¨r die vorliegende Studie nicht zur Verfu¨gung, so dass alle Probanden den gleich gere-
gelten Stuhl fu¨r beide Messzeitpunkte nutzten.
6.1.6 Isokinetische Kraftmessung
Das isokinetische Kraftmessystem wird wegen seiner hohen Standardisierungsmo¨glichkeit gerne fu¨r
wissenschaftliche Fragestellungen genutzt. Auch fu¨r gehbehinderte Personen wie beispielsweise Pa-
tienten mit Apoplex hat sich dieses Messystem als reliable Messmethode bewa¨hrt. [88] [97] [98]
In der Studie von Hsu et al. [97] wurde bei Apoplex Patienten die Kniestreckkraft in 2 konzentri-
schen Geschwindigkeiten gemessen, dabei wurden die Ergebnisse auf das Ko¨rpergewicht normiert.
Die Forschergruppe konnte ICC Werte von 0,91 auf der weniger betroffenen Beinseite, und 0,86 auf
der mehr betroffenen Beinseite in der langsamen Geschwindigkeit (30◦/s) errechnen. In der ho¨heren
Geschwindigkeit (90◦/s) wurden Werte von 0,91 (weniger betroffenes Bein) und 0,94 (mehr betroff-
fenes Bein) erzielt. Entsprechend schlussfolgert die Forschergruppe eine ho¨here Reliabilita¨t in der
ho¨heren Geschwindigkeit. Auch in der Studie von Clark et al. [88] konnte fu¨r die Knieextensoren
in der konzentrischen und exzentrischen Arbeitsweise ICC-Werte von 0,86 - 0,97 beobachtet werden.
Allerdings erreichten nicht alle Patienten die hohen Messgeschwindigkeiten von u¨ber 150◦/s. Die For-
schergruppe von Noorizadeh et al. [98] errechnete ebenfalls eine hohe Reliabilita¨t des isokinetischen
Kraftmessystems bei Apoplex Patienten. Dabei erzielten sie in der konzentrischen Knieextension und
-flexion ein hohe Reliabilita¨t (ICC 0,85 - 0,99), wobei die Flexoren im mehr betroffenen Bein eine
ho¨here Variabilita¨t zeigten.
Leider liegen bisher speziell fu¨r Parkinsonpatienten keine Reliabilita¨tsstudien vor. Allerdings deutet
eine Studie von Paul et al. [99] darauf hin, dass auch Parkinsonpatienten die Maximalkraft in der
Knieextension reliabel widergeben ko¨nnen. Die Parkinsonpatienten erzielten auf der Beinpresse ICC-
Werte von 0,96 - 0,97.
Um das methodische Fehlerpotenzial der isokinetischen Kraftmessung zu minimieren, wurde bei den
Messreihen darauf geachtet, dass der Testleiter, die Testzeit und das Testprotokoll u¨ber die beiden
Messreihen konstant blieben. Außerdem wurden die Parkinsonpatienten aufgefordert, 1 h vor der
Messung eine zusa¨tzliche L-Dopa Medikation (Levodopa/Benserazid 100/25 mg) einzunehmen, um
eine maximale Beweglichkeit zu erlangen und mo¨glichen krankheitsbedingten Tagesfluktuationen ent-
gegen zu wirken. Ein weiteres Ziel bestand in der Verringerung des Verletzungsrisikos wa¨hrend der
Messung. An die Medikamenteneinnahme wurde telefonisch erinnert und sie wurde direkt vor der
Messung kontrolliert. Trotz allen Bemu¨hungen, das Fehlerpotential so niedrig wie mo¨glich zu halten,
mu¨ssen fu¨r die Interpretation der Ergebnisse folgende Punkte beachtet werden:
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• Die hohe und ungeu¨bte Belastung auf dem Isokineten kann zu starkem Druckempfinden oder
Schmerzen im Kniegelenk oder der Kniemuskulatur fu¨hren, was Fehlleistungen nicht ausschlie-
ßen lassen. In der vorliegenden Studie fu¨hrte dies zu 6 Dropouts (siehe Tabelle 5.11). Folgebe-
schwerden sind jedoch nicht bekannt.
• Trotz straffer Fixierung der Hu¨fte und des Oberschenkels kann sich bei intensiver Belastung die
Drehachse des Kniegelenkes verschieben und damit die Hebella¨nge vera¨ndern. Durch verbale
Korrektur wurde dies vom Testleiter so weit wie mo¨glich verhindert.
• Bei allen Maximalkrafttests ist die inidviduelle Motivation des Probanden maßgebend fu¨r die
Qualita¨t der Daten. Um motivationale Messfehler zu verhindern, u¨bte der Testleiter bei allen
Probanden und Messzeitpunkten konstant ein verbal motivierendes Verhalten aus. Insgesamt
war eine hohe Motivation aller Probanden wa¨hrend der Messungen zu beobachten.
Bei der isokinetischen Kraftmessung ist kritisch zu beachten, dass es sich bei den vom Isokineten vor-
gegebenen Bewegungen nicht um funktionelle Gehbewegungen handelt. Zwar ist die Kniestreckung
und -beugung Hauptbestandteil des Gehens, jedoch fehlen unter anderem der Einbezug des gesam-
ten Ko¨rpergewichts und der geschlossenen Muskelkette der Gehbewegung. Außerdem entspricht die
isokinetische Bewegung nicht der natu¨rlichen Beinbewegung beim Gehen, da in der natu¨rlichen Bewe-
gung keine gleichbleibende Bewegungsgeschwindigkeit vorliegt. Mit Blick auf die zu untersuchenden
Fragestellungen ist die isokinetische Kraftmessung insgesamt jedoch eine den Anforderungen entspre-
chende Messmethode.
6.1.7 Leistungsdiagnostik
In wieweit die spiroergometrische Leistungsdiagnose auf dem Laufband bei Patienten mit Morbus Par-
kinson reliabel ist, untersuchte das Forscherteam von Katzel et al. [91] bei 70 Parkinsonpatienten. Die
Patienten von Katzel et al. wurden wie in der vorliegenden Studie mit einem Gehprotokoll auf dem
Laufband u¨ber das ”breath-by-breath“ Verfahren getestet. Allerdings waren die Patienten u¨ber einen
Aufha¨ngegurt zusa¨tzlich gesichert und sie durften (falls notwendig) ihre Ha¨nde zur Unterstu¨tzung
nutzen. Das Messystem zeigte sich als hoch reliabel mit ICC-Werten fu¨r die absolute (V O2peak) und
relative (V O2peak/kg) maximal erreichte Sauerstoffaufnahme von 0,94 und 0,90. In einer anderern
Studie mit Gesunden konnte ebenfalls auf dem Laufband und mit dem ”breath-by-breath“ Verfahren
hohe Reliabilita¨tsergebnisse fu¨r die V O2max von ICC 0,92 beobachtet werden. [100] A¨hnliche Ergeb-
nisse fanden die Forschergruppen von Selig et al. [101] bei Herzpatienten (ICC 0,91 fu¨r V O2peak) und
von Meyer et al. [102] bei Gesunden (ICC 0,97 fu¨r V O2) auf einem Fahrradergometertest.
Insgesamt konnte die spiroergometrische Untersuchung auf dem Laufband von allen Probanden pro-
blemlos durchgefu¨hrt werden, mit Ausnahme eines Parkinsonpatienten. Dieser war koordinativ u¨ber-
fordert und musste sich gro¨ßtenteils mit einer Hand stu¨tzen. Gemessen am UPDRS Score (Range
17 - 40) war er motorisch der am sta¨rksten betroffene Patient (UPDRS Score 40). Dies ko¨nnte ein
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Hinweis darauf sein, dass Patienten mit hohen motorischen UPDRS Werten (z.B. ab 40) mit einem
Laufbandtest u¨berfordert sind und eher auf einem Fahrradergometer getestet werden sollten.
Die Blutentnahme am Ohrla¨ppchen des Probanden war ohne Einschra¨nkung wa¨hrend der Belastung
auf dem Laufband durchfu¨hrbar. Die Bestimmung der anaeroben Schwelle nach Dickhut wird zwar
ha¨ufig verwendet, sie ist jedoch keine validierte Methode, weshalb die Laktatergebnisse vorsichtig
interpretiert werden mu¨ssen.
Da es sich bei der spiroergometrischen Leistungsdiagnose um eine metabolische Messmethode han-
delt, haben Vera¨nderungen im Lebensstil der Probanden, wie beispielsweise Erna¨hrung, Urlaub, Kur-
aufenthalte usw. einen großen Einfluss auf die Messergebnisse. Auch Medikamente und bestimm-
te Begleitkrankheiten (z.B. Herzrhythmussto¨rungen) mu¨ssen fu¨r die Auswertungen kontrolliert wer-
den. Ein Internist u¨berpru¨fte die Daten dieser Studie vor der Endauswertung auf Plausibilita¨t. Wenn
mo¨glich sollte auf diese Sto¨rgro¨ßen bereits in der Rekrutierung geachtet werden, bzw. die Probanden
vor Studienteilnahme darauf hingewiesen werden. Die in Tabelle 5.19 aufgelisteten Ausschlussgru¨nde
waren bei Studieneinschluß nicht bekannt.
Auch in dieser Messmethode wurde auf eine hohe Standardisierung geachtet (gleicher Testleiter, glei-
che Testzeit, L-Dopa Medikament 1 Stunde vor Testung, gleiche verbale Motivation, Kalibrierung
der Messgera¨te, ect.). Trotzdem sollte bei der Interpretation der Messdaten folgende Fehlerquellen
beachtet werden:
• Durch die große Ko¨rperbewegung beim angestrengten Gehen ist ein Verrutschen der Atemmas-
ke mo¨glich, was zu Messfehlern in den Atemgasauswertungen kommen kann.
• Ein Abstu¨tzen des Ko¨rpers mit den Ha¨nden fu¨hrt zu einer U¨berscha¨tzung der Leistungsfa¨higkeit
und sollte entsprechend verhindert werden.
6.2 Fragestellungen
6.2.1 Prima¨rfrage 1
Wirkt sich ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Trainingsprogramm auf die motorische Symptoma-
tik (gemessen u¨ber die UPDRS) von Parkinsonpatienten aus?
Hypothese 1
Das Nordic Walking Training bewirkt bei Parkinsonpatienten eine Verbesserung des UPDRS Sco-
res.
Im UPDRS Motor Score (Teil III des Gesamtfragebogens) verbesserten sich die Patienten statistisch
tendenziell, in der Literatur sind sich die Autoren jedoch uneinig. Wa¨hrend zwei Forschergruppen
bei Parkinsonpatienten nach Nordic Walking Training signifikante Verbesserungen des UPDRS Motor
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Scores beobachten konnten, [79] [80] erzielten Patienten in zwei weiteren NW Studien keine A¨nde-
rung des Scores. [62] [81] Die Gru¨nde fu¨r die kontra¨ren Ergebnisse ko¨nnten in der unterschiedlichen
Interventionsmethodik (Dauer, Frequenz, Intensita¨t) und Stichprobengro¨ße liegen.
Bei Parkinsonpatienten in den Hoehn & Yahr Stadien I-III wird eine Verbesserung des UPDRS Sco-
res um 5 Punkte (Teil III) als klinisch relevant beurteilt. [103] Genauere Ranges bezu¨glich klinischer
Relevanz kalkulierten Shulman et al., [104] allerdings nur fu¨r Patienten mit dem H&Y Stadium I.
Nach dieser Forschergruppe wird eine Reduzierung der UPDRS Punktezahl von 2,3 bis 2,7 Punkte
als minmal klinisch relevante Verbesserung beurteilt, eine Punktreduktion von 4,5 bis 6,7 wird als
moderate Verbesserung eingestuft und von 10,7 bis 10,8 Punkte werden als große klinisch relevan-
te Verbesserung bezeichnet. Auf dieser Grundlage liegen die Patienten der vorliegenden Studie im
Mittelwert ungefa¨hr bei einer minimal klinisch relevanten Verbesserung. Allerdings erzielen bei einer
individuellen Betrachtung der Ergebnisse 7 von 18 Patienten eine deutliche Verbesserung der Sympto-
matik, was darauf hinweist, dass zum Einen das Training einen hinreichenden Trainingsreiz bot und
dass zum Anderen mo¨glicherweise die Patientengruppe in sich inhomogen ist und mo¨glicherweise fu¨r
Folgestudien zumindest symptomatisch einheitlicher gewa¨hlt werden sollte.
Wie die in Tabelle 6.1 aufgefu¨hrte Fallzahl fu¨r den UPDRS Score zeigt, ist die Variabilita¨t der Parkin-
sonstichprobe zu hoch, um mit der vorliegenden Probandenzahl einen statistisch signifikanten Effekt
erkennen zu ko¨nnen. Entsprechend ist fu¨r eine Folgestudie mit einer a¨hnlichen Parkinsonstichprobe
eine Fallzahl von mindestens 56 Parkinsonpatienten sinnvoll.
Zusammengefasst muss Hypothese 1 abgelehnt werden, da das 5-% Signifikanzniveau nicht erreicht
wurde, jedoch ist eine Tendenz zur Verbesserung der Symptomatik erkennbar.
6.2.2 Prima¨rfrage 2
Wirkt sich ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Trainingsprogramm auf das Gehen, auf das Aufste-
hen, auf die Oberschenkelkraft und auf die ventilatorische, sowie metabolische Leistungsfa¨hig-
keit von Parkinsonpatienten aus?
6.2.2.1 3D Kinematik
Hypothese 2
Die Parkinsonpatienten verbessern sich durch das Nordic Walking Training in ihrer Gangleistung.
Das NW Trainingsprogramm bewirkte in der Patientengruppe im Durchschnitt keine Vera¨nderung der
Gangleistung. In den meisten Trainingsstudien konnten, entgegen der vorliegenden Studie, Verbesse-
rungen in der Gangleistung bei Parkinsonpatienten gefunden werden. [56] [57] [58] [59] [60] [61] [72]
Jedoch trainierten in diesen Studien die Patienten ausschließlich und in den unterschiedlichsten Va-
riationen auf dem Laufband. Auch in den Studien, die ebenfalls Nordic Walking als Trainingsmethode
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untersuchten und deshalb am besten mit der vorliegenden Studie vergleichbar sind, verbesserten sich
die Parkinsonpatienten in ihrer Gangleistung statistisch signifikant. [62] [78] [79] Die Ursachen fu¨r
die gegenla¨ufige Ergebnisse der vorliegenden Studie ko¨nnten in der Methodenwahl liegen, da sich die
Trainingsmethodik, die Messmethodik und die Stichproben deutlich voneinander unterscheiden.
Da in der Kontrollgruppe Trainingsanpassungen zu beobachten sind, kann davon ausgegangen werden,
dass das Training einen hinreichenden Trainingsimpuls beinhaltete, um Anpassungserscheinungen zu
erzielen. Bei einer gezielten grafischen Betrachtung der Trainingseffekte in den einzelnen Gruppen
ist deutlich zu erkennen, dass in der Patientengruppe je nach Messgro¨ße 1/3 bis 2/3 der Patienten
eine a¨hnliche Trainingsanpassung erzielten wie die Gesunden, wa¨hrend die restlichen Patienten ih-
re Leistung verringerten oder darin unvera¨ndert blieben. Bei dieser eindeutigen Heterogenita¨t wu¨rde
sich eine Analyse zur Unterscheidung von Respondern und Nonrespondern anbieten. Beispielsweise
wa¨re eine sensiblere Einteilung nach dem Krankheitsstadium (Hoehn & Yahr und/oder UPDRS Score)
mo¨glich. Speziell auf der Basis der symptomatischen Vera¨nderung durch das Training in der vorlie-
genden Studie bietet es sich an, die Parkinsongruppe nach positiver und negativer Trainingsanpassung
im UPDRS Score einzuteilen. Jedoch wu¨rden sich hierbei sehr kleine Stichproben von unter zehn
Probanden ergeben, die fu¨r wissenschaftlich fundierte Analysen nicht ausreichend sind. Entsprechend
sind weitere Studien mit gro¨ßeren Stichproben zur Pru¨fung dieser Annahme no¨tig.
Eine mo¨gliche Erkla¨rung fu¨r die Nonresponder in der Patientengruppe ko¨nnte im progressiven Verlauf
der Krankheit liegen. Gegebenenfalls erleidete der eine oder andere Patient wa¨hrend der 3-monatigen
Trainingsphase einen Krankheitsschub, der die Leistungsfa¨higkeit grundsa¨tzlich verringerte. Da der
Trainingsphase keine Kontrollphase vor- und nachgeschaltet war, liegen keine langfristigen neurologi-
schen Kontrolldaten vor, deshalb bleibt dieser Punkt offen. In zuku¨nftigen Studien sollte dieser Punkt
in Betracht gezogen werden.
Zusammenfassend muss Hypothese 2 abgelehnt werden. Die Gangleistung der Parkinsonpatienten
blieb im Mittel unvera¨ndert. Dieses Ergebnis stimmt nicht mit der aktuellen Literatur u¨berein.
Hypothese 3
Die Parkinsonpatienten verbessern sich durch das Nordic Walking Training in ihrer Aufstehleistung.
Das 12-wo¨chige NW-Training bewirkte in der Patientengruppe keine Vera¨nderung der Aufstehleis-
tung. Es liegen leider keine Studien vor, mit denen die vorliegende Messmethodik vergleichbar wa¨re.
Die meisten Forschergruppen nutzten den TUG Test (Timed up and go), um Vera¨nderungen in der
Aufstehleistung zu beurteilen. In diesem Test wird die Gesamtaufstehzeit im Zusammenhang mit den
ersten Schritten zeitlich erhoben. Vor diesem Hintergrund ist nur eine Messgro¨ße mit der Literaturlage
anna¨hernd vergleichbar, die Gesamtaufstehzeit. Das vorliegende Ergebnis der Gesamtaufstehzeit steht
entgegen der aktuellen Literatur, in der bei Parkinsonpatienten nach unterschiedlichen Trainingsme-
thoden Verbesserungen im TUG beobachtet werden konnten. [64] [73] [78] Dabei unterscheiden sich
die Studien mit der vorliegenden nicht nur in der Messmethodik [64] [73] [78], sondern auch in der
Trainingsmethode [64] [73], worin die Diskrepanz der Ergebnisse begru¨ndet liegen ko¨nnte.
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Grundsa¨tzlich basiert Hypothese 3 auf folgenden Grundgedanken: Es ist anzunehmen, dass sich bei
Parkinsonpatienten nach trainingswissenschaftlichen Grundsa¨tzen die Kraft, die Ausdauer und die
Dehnbarkeit der Hu¨ft- und Beinmuskulatur langfristig aufgrund eines verlangsamten und kurzschrit-
tigen Gangbild (siehe Kapitel 3.3) im Alltag verringern. Durch das Nordic Walking Training sind die
Patienten gezwungen, mit Hilfe der Sto¨cke große Schritte u¨ber einen la¨ngeren Zeitraum auszuu¨ben.
Entsprechend liegt die Vermutung nahe, dass sich die Kraft und die Beweglichkeit in den unteren
Extremita¨ten aufgrund des NW Trainings verbessern sollte. Da diese beiden Elemente die Aufsteh-
leistung positiv beeinflussen, [36] [42] [43] [44] [45] ko¨nnte eine Verbesserung der Aufstehleistung
erwartet werden. Die Ergebnisse des Forscherteams von Eijkeren et al. [78] untermauern diese Ver-
mutung, da deren Parkinsonstichprobe bereits nach einem 6-wo¨chigen NW Trainingsprogramm eine
Verku¨rzung der Gesamtaufstehzeit beobachten konnten.
Die Ergebnisse der Kraftauswertung der vorliegenden Studie besta¨tigen ebenfalls obige Vermutung:
Die Patienten zeigten nach dem Trainingsprogramm einen deutlichen Kraftzuwachs in der Oberschen-
kelkraft. Weshalb die Parkinsonpatienten dennoch keine statistisch messbare Verbesserung der Auf-
stehleistung erzielten, ist unklar. Mo¨glicherweise spielt die maximale Kraftfa¨higkeit der Oberschen-
kelmuskulatur in der Gesamtaufstehzeit nur eine Teilrolle, denn nach der Forschergruppe Bishop et
al. [36] besitzen Parkinsonpatienten Rekrutierungsdefizite im Tibialis Anterior, wodurch ihre Kraft-
entwicklung verringert ist, was wiederum zu einer verla¨ngerten Gesamtaufstehzeit fu¨hrt.
In Bezug auf ko¨rperlich eingeschra¨nkte Personen [39] und auch speziell fu¨r Parkinsonpatienten [105]
werden in der Literatur verschiedene Strategien fu¨r das Aufstehen diskutiert. Beispielsweise kompen-
sieren Parkinsonpatienten nach der Forschergruppe von Nikfer et al. [105] ihre Schwierigkeiten beim
Aufstehen durch folgende Strategie: Sie generieren eine gro¨ßere Oberko¨rpervorneigung mit erho¨hter
Oberko¨rpergeschwindigkeit, um einen erho¨hten Vorwa¨rtsimpuls zu erhalten. Dadurch reduziert sich
die Zeit der instabilen Phase II im Vergleich zu Gesunden. Diese Kompensationsstrategie passt jedoch
nicht auf die Parkinsonstichprobe der vorliegenden Studie, da zum Einen die Rumpfgeschwindig-
keiten im Vergleich zu den Gesunden verlangsamt sind (siehe Tabelle 5.8 und 5.9), zum Anderen
kein Unterschied im Hu¨ftwinkel zu den Gesunden beobachtet wurde, wie Tabelle 5.10 aufzeigt. Ei-
ne Erkla¨rung fu¨r den Widerspruch ko¨nnte in der Gro¨ße der Stichprobe liegen, da Nikfer et al. nur
sechs Parkinsonpatienten und sieben Gesunde untersuchten. Andererseits ist das Krankheitsbild Mor-
bus Parkinson an sich sehr komplex und sehr variabel in der Symptomatik, so dass mo¨glicherweise
verschiedene Patiententypen unterschiedliche Strategien ausfu¨hren.
Nach dem Analysemodell von Schenkman et al. [39] wa¨re bei einer Personengruppe mit Defiziten
im Gleichgewicht und in der Kraft zu erwarten, dass diese im Vergleich zu Gesunden eine la¨nge-
re Phase II, erho¨hte Rumpfgeschwindigkeiten und eine sta¨rkere Oberko¨rpervorneigung aufweisen.
Die vorliegende Parkinsonstichprobe entspricht in keinem dieser Messgro¨ßen den Erwartungen, ob-
wohl Parkinsonpatienten der genannten Personengruppe zugeho¨rig sind. Daher stellt sich die Frage
nach den Gru¨nden fu¨r diesen Widerspruch. Eine mo¨gliche Erkla¨rung ko¨nnte im Analysemodell von
Schenkman et al. [39] liegen, das auf der Basis einer Messmethode aufgestellt wurde, die nach heu-
tigem technischen Stand veraltet ist und keine natu¨rlichen Bewegungsabla¨ufe zulassen. Eine weitere
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Mo¨glichkeit ko¨nnte in einer falschen Interpretation der Autoren in Bezug auf defizita¨re Personen lie-
gen, da keine erkrankte Stichprobe untersucht wurde. Jedoch wurde in einer Studie von Galli et al.
[40] bei halbseitig gela¨hmten Personen eine verla¨ngerte Phase II beobachtet werden. Deshalb besteht
auch die Mo¨glichkeit, dass Parkinsonpatienten andere Kompensationsmechanismen nutzen, als bei-
spielsweise halbseitig gela¨hmte Personen, und dadurch die Annahmen von Schenkman et al. [39]
nicht auf die Parkinsonpatienten zutreffen.
Nach den Ergebnissen der Forschergruppen Mak & Hui-Chan [37] und Mak et al. [38], zeigen Par-
kinsonpatienten beim Aufstehen die gleichen Bewegungsmuster wie die Gesunden, jedoch in einer
verlangsamten Form. Auf dieser Grundlage sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie gut zu er-
kla¨ren (la¨ngere Gesamtzeit, langsamere Geschwindigkeiten der Rumpfbewegung, gleicher Hu¨ftwin-
kel). Mo¨glicherweise nutzen Parkinsonpatienten keine besondere Strategie, um die Bewegungsaufga-
be Aufstehen zu bewa¨ltigen. Diese Vermutung ist durch Folgestudien mit gro¨ßeren Stichproben und
einer mo¨glicherweise feineren Einteilung der Krankheitsstadiums zu besta¨tigen.
Zusammengefasst muss Hypothese 3 abgelehnt werden, da die Parkinsonpatienten ihre Aufstehleis-
tung nicht verbesserten. Dieses Ergebnis widerspricht der aktuellen Literaturlage.
6.2.2.2 Isokinetische Kraftmessung
Hypothese 4
Das Nordic Walking Training bewirkt bei Parkinsonpatienten eine Erho¨hung der Oberschenkelkraft.
Das Trainingsprogramm bewirkte in der Patientengruppe einen deutlichen Kraftzuwachs in der iso-
metrischen, konzentrischen, wie auch exzentrischen Oberschenkelmuskulatur, ausgenommen der ex-
zentrischen Knieflexion. Auch in anderen Trainingsstudien zeigten Parkinsonpatienten Anpassungs-
erscheinungen im Kraftbereich nach Training. [73] [74] [75] [76] In den meisten Fa¨llen fu¨hrten die
Patienten dabei jedoch ein Krafttraining oder eine Kombination aus Krafttraining und einer weiteren
Trainingsmethode durch. Aber auch kraftunspezifisches Training [76] fu¨hrte bei Parkinsonpatienten
zu einem Kraftzuwachs, a¨hnlich wie in der vorliegenden Studie. Entsprechend stimmen die vorliegen-
den Ergebnisse mit der aktuellen Literatur u¨berein.
Der Generierung der Hypothese 4 lag folgende Annahme zugrunde: Die Oberschenkelkraft der Par-
kinsonpatienten ist im Vergleich zu Gesunden reduziert. [41] [42] [43] [44] [45] Durch ein leistungs-
orientiertes NW Training wird der Beinmuskulatur im Vergleich zum Alltag eine Mehrleistung abver-
langt, durch die eine Erho¨hung der Kraftfa¨higkeit erzielt werden kann. Die vorliegenden Ergebnisse
besta¨tigen diese Annahme. Trotz hoher Variabilita¨t der Kraftleistungen ist der Kraftzuwachs bei den
Parkinsonpatienten statistisch signifikant.
Die vorliegende Studie ist die erste, in der alle drei isokinetischen Arbeitsweisen bei Parkinsonpa-
tienten und gesunden Kontrollpersonen untersucht wurden. Dadurch ist eine umfassendere Analyse
mo¨glicher Kraftdefizite in der Oberschenkelmuskulatur bei Parkinsonpatienten durchfu¨hrbar, in der
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die einzelnen Arbeitsweisen qualitativ mit einbezogen werden. Wie die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen, ist durch ein dynamisches, kraftunspezifisches Training wie das Nordic Walking ein deutlicher
Kraftzuwachs in der statischen (isometrischen) und den dynamischen (konzentrischen, exzentrischen)
Arbeitsweisen mo¨glich, ausgenommen die exzentrische Knieflexion. Dieses Ergebnis untermauert
zum Einen die der Hypothese 4 zugrundeliegende Annahme, dass die regelma¨ßige muskula¨re Mehr-
belastung durch das Nordic Walking Kraftzuwa¨chse bewirkt. Zum Anderen ist es auch ein Hinweis
darauf, dass sich ein Nordic Walking Training auch auf andere ta¨glichen Bewegungsaufgaben positiv
auswirken kann, in denen statisches und dynamisches Kraftvermo¨gen zumindest der Oberschenkel-
kraft beno¨tigt werden.
In den meisten Studien, in denen Parkinsonpatienten und Gesunde Kraftmessungen durchfu¨hrten, wur-
den jeweils entweder beide Beinseiten einzeln ausgewertet [41] [47] oder es wurde pro Gruppe eine
Beinseite zum Vergleich ausgewa¨hlt. [42] In der vorliegenden Studie basieren die Auswertungen auf
den gemittelten Werten der Maximalkraft beider Beinseiten. Mo¨glicherweise ist diese Methode nicht
die optimale Lo¨sung, um Gruppenvergleiche im Maximalkraftbereich zu ermitteln, da dadurch Unter-
schiede zwischen den Beinseiten nicht erkannt werden ko¨nnen. Andererseits besteht bei der Auswahl
einer Beinseite fu¨r den Gruppenvergleich immer das Risiko, beispielsweise die schwa¨chere Beinseite
der einen Gruppe mit der sta¨rkeren Beinseite der anderen Gruppe zu vergleichen, was die Ergebnisse
verzerren wu¨rde. Mit den gemittelten Kraftwerten beider Beine besteht dieses Risiko nicht. Zudem ist
anhand der Auswertung in der Patientengruppe zwischen der mehr und der weniger betroffenen Bein-
seite zu erkennen, dass die Ergebnisse der gemittelten Werte beider Beinseiten nahezu vollsta¨ndig auf
die Ergebnisse der einzelnen Beinseiten u¨bertragbar sind.
A¨hnlich wie in den Ergebnissen aus der Bewegungsanalyse zeigen sich in den Kraftwerten der Par-
kinsonpatienten große Unterschiede in der Leistung und der Trainingsanpassung. Entsprechend wu¨rde
sich auch in diesen Messgro¨ßen eine Subgruppenunterteilung anbieten. Die Forschergruppen von Ka-
kinuma et al. [48] und Nogaki et al. [49] fu¨hrten beispielsweise eine Gruppenunterteilung nach dem
Hoehn & Yahr Stadium durch, was zu interessanten, stadienbedingten Aussagen fu¨hrte. Wie oben be-
reits erwa¨hnt, macht eine statistische Analyse der vorliegenden Stichprobe mit Subgruppen aufgrund
der zu geringen Probandenzahl keinen Sinn. Dies sollte aber fu¨r Folgestudien in Betracht gezogen
werden.
Zusammengefasst besta¨tigen die vorliegenden Ergebnisse Hypothese 4: Parkinsonpatienten profitie-
ren in ihrer Oberschenkelkraft von einem 12-wo¨chigen Nordic Walking Trainingsprogramm. Dieses
Ergebnis stimmt mit der aktuellen Literaturlage u¨berein.
Hypothese 5
Das mehr betroffene Bein zeigt eine ho¨here Trainingsanpassung in der Oberschenkelkraft als das
weniger betroffene Bein.
Das Trainingsprogramm resultierte in beiden Beinseiten der Patienten in einem Kraftzuwachs. Leider
liegt aktuell keine Vergleichsliteratur vor. Aus diesem Ergebnis ist zu schließen, dass die Beinkraft bei
Parkinsonpatienten unabha¨ngig von der Betroffenheit beidseitig gleich trainierbar ist.
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Der Hypothese 5 liegt folgende Annahme zugrunde: Das mehr betroffene Bein ist schwa¨cher als das
weniger betroffene Bein, [48] [49] mo¨glicherweise aufgrund der sta¨rkeren Krankheitssymptomatik
und der dadurch eventuell resultierenden Bewegungsarmut. Durch die gleichma¨ßige und leistungsori-
entierte Gehbelastung im NW Training, die durch den Stockeinsatz zusa¨tzlich unterstu¨tzt wird, wird
das mehr betroffene Bein gezwungen, Mehrarbeit bis auf das Niveau des weniger betroffenen Beines
zu leisten. Dadurch ko¨nnte das mehr betroffene Bein sta¨rker von dem Trainingsimpuls profitiert als
das andere Bein. Diese Annahme konnte nicht besta¨tigt werden. Da vor Trainingsbeginn (siehe Ta-
belle 5.17) im Beinseitenvergleich kein Kraftunterschied bestand, erscheint es plausibel, dass beide
Beine im gleichen Maße von dem Training profitierten.
Eine Begru¨ndung dafu¨r, dass entgegen der urspru¨nglichen Annahme kein Kraftunterschied zwischen
der mehr und der weniger betroffenen Seite besteht, ko¨nnte zumindest in der konzentrischen Arbeits-
weise an der Ho¨he der Messgeschwindigkeit liegen. Denn nach den Ergebnissen der Forschergruppe
von Kakinuma et al. [48] sind in moderat betroffenen Patienten (Hoehn & Yahr 2-3) bei einer konzen-
trischen Geschwindigkeit von 30◦/s keine Kraftunterschiede zu erkennen, wa¨hrend die Unterschiede
in 90◦/s in beide Arbeitsrichtungen statistisch signifikant sind. A¨hnliche Ergebnisse fanden Nogaki et
al. [49] in deren moderat betroffenen Parkinsonstichprobe. Entsprechend besteht die Mo¨glichkeit, dass
die konzentrische Messgeschwindigkeit von 60◦/s der vorliegenden Studie zu gering ist, um Beinsei-
tenunterschiede in der ebenfalls moderat betroffenen Parkinsonstichprobe zu erkennen. Die Tatsache,
dass die Forschergruppe Inkster et al. [42] bei ihren Patienten (Hoehn & Yahr 1-3) ebenfalls keinen
Kraftunterschied in 45◦/s beobachten konnten, untermauert die Mo¨glichkeit, dass Parkinsonpatienten
im moderaten Stadium erst ab einer konzentrischen Messgeschwindigkeit von 90◦/s Kraftdefizite zwi-
schen dem mehr und dem weniger betroffenen Beinseiten aufzeigen. Wird zusa¨tzlich noch in Betracht
gezogen, dass, nach Pa¨a¨suke et al. [43], zumindest fu¨r die Knieextensoren die Parkinsonpatienten
weniger in der Kraftentwicklung, als in der Regulation der Kraft-Zeit-Parameter Defizite aufweisen,
ko¨nnte es mo¨glich sein, dass die Patienten bei einer Messgeschwindigkeit bis 60◦/s genug Zeit ha-
ben, ihr Kraftmaximum zu entwickeln. Demgegenu¨ber ko¨nnte es fu¨r die Patienten spa¨testens ab einer
Messgeschwindigkeit von 90◦/s zu schnell sein, um ihre potenzielle Kraftfa¨higkeit zu generieren.
Zusammengefasst muss die Hypothese 5 abgelehnt werden. In beiden Beinseiten zeigen die Parkin-




Die ventilatorische und metabolische Leistungsfa¨higkeit der Parkinsonpatienten verbessert sich durch
das Nordic Walking Training.
Das Nordic Walking Trainingsprogramm bewirkte bei den Parkinsonpatienten eine statistisch signifi-
kante Verbesserung der relativen maximal erreichten Sauerstoffaufnahme und eine tendenzielle Ver-
besserung der absoluten maximal erreichten Sauerstoffaufnahme. Submaximal konnten keine Trai-
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ningsanpassungen beobachtet werden. Auch andere Forscherteams erzielten bei Parkinsonpatienten
Verbesserungen in der Sauerstoffaufnahme [18] [64] [106]. Allerdings nutzten diese Forscherteams
das Fahrradergometer oder das Laufband als Trainingsmethode. Leider liegt methodisch keine Ver-
gleichsliteratur vor. Soweit mo¨glich stimmen die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit der Literatur
u¨berein.
Die Normwerte fu¨r die maximale Sauerstoffaufnahmekapazita¨t liegen bei gesunden Untrainierten im
mittleren Alter bei ca. 2 - 3,5 l/min. [107] Die Patienten liegen mit ihren maximal erreichten Sau-
erstoffaufnahmeergebnissen innerhalb des Normbereichs, allerdings im unteren Leistungsbereich. Da
die Messgro¨ße V O2peak durch die unterschiedlichen anthropometrischen Daten (Gro¨ße, Gewicht) nur
bedingt fu¨r einen Gruppenvergleich geeignet sind, liegt der Fokus auf der relativen Sauerstoffaufnah-
mekapazita¨t. Die Normwerte dafu¨r sind 30 bis 50 ml/min/kg bei untrainierten gesunden Probanden
im mittleren Alter. [107] Die Patientengruppe erreicht anna¨hernd die 30 ml/min/kg, womit sie sich
im unteren Leistungsbereich befinden. Herzpatienten liegen etwa bei 15-20 ml/min/kg V O2, daher
gilt dieser Bereich als pathologisch. [107] Da die Patientengruppe jedoch den pathologischen Be-
reich deutlich u¨berragt, ist davon auszugehen, dass die Parkinsonpatienten altersgerechte Leistungen
erbringen.
Der Normwert fu¨r das Atema¨quivalent an der vAT bei Gesunden liegt bei 25 ± 3, Werte u¨ber 30
ko¨nnen als auffa¨llig und pathologisch bewertet werden. [108] In Bezug auf die Norm befinden sich die
Patienten der vorliegenden Studie vor Training im Mittel im oberen, jedoch nicht im pathologischen
Bereich. Das NW Training zeigte keinen Einfluss auf das Atema¨quivalent. Daraus ist zu schließen,
dass die Effektivita¨t der Atmung bei den Parkinsonpatienten im Vergleich zu den Gesunden verringert
ist. Eine mo¨gliche Ursache dafu¨r ko¨nnte in einer leistungseingeschra¨nkten Lungenfunktion liegen,
die Haas et al. [52] in deren Parkinsonstichprobe beobachten konnten. Mo¨glicherweise wu¨rde ein
Atemmuskeltraining Verbesserungen erzielen.
Entgegen der Annahme, ausdauerorientiertes Nordic Walking Training ha¨tte einen Einfluss auf die
Geho¨konomie, konnten in der Parkinsongruppe keine Vera¨nderungen in den niedrigen Belastungsstu-
fen beobachtet werden. Dieses Ergebnis steht entgegen der aktuellen Literatur, in der die Geho¨kono-
mie bei Patienten verbessert werden konnte. [65] [66] Allerdings liegen im Vergleich zur vorliegen-
den Studie erhebliche Unterschiede in der Trainings- und Messmethode, sowie in der Stichprobe vor.
Mo¨glicherweise wu¨rde die Auswertung ho¨herer Belastungsstufen andere Ergebnisse zeigen. Da sich
die Auswahl der analysierten Leistungsstufen an den leistungsschwa¨chsten Parkinsonpatienten orien-
tierte, wa¨re eine Auswertung von ho¨heren Stufen nur mit einer gro¨ßeren und homogeneren Stichprobe
sinnvoll. Auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse kann gefolgert werden, dass ein 12-wo¨chiges NW
Trainingsprogramm bei Parkinsonpatienten keinen Einfluss auf die Geho¨konomie hat.
Mit Hilfe der Laktatanalyse konnte festgestellt werden, dass sich die Parkinsonpatienten durch das 12-
wo¨chige Training in der relativen Leistung an der LT und der IAS deutlich verbesserten. Außerdem
bewirkte das Training bei den Patienten eine tendenzielle Verbesserung der Herzfrequenz an der LT
und der IAS. Unvera¨ndert blieb die Laktatkonzentration an der IAS nach Trainingsende. Leider liegen
fu¨r die Laktatanalyse methodisch keine Vergleichsstudien vor. Die vorliegenden Ergebnisse deuten
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darauf hin, dass ein 12-wo¨chiges Nordic Walking Training die Leistungsfa¨higkeit von Parkinsonpati-
enten erho¨ht, jedoch metabolisch keine Anpassung zu erkennen ist.
Zusammengefasst haben sich die Patienten in ihrer Leistungsfa¨higkeit verbessert, wie anhand der
Leistungserho¨hung in der relativen und maximal erreichten Sauerstoffaufnahme, sowie in der Leis-
tung an der LT und der IAS zu erkennen ist. Ho¨chstwahrscheinlich ist diese Leistungssteigerung direkt
mit der erho¨hten Oberschenkelkraft erkla¨rbar, da eine erho¨hte Beinkraft eine Belastungsverla¨ngerung
auf dem Laufband und damit eine Leistungssteigerung impliziert. Im Gegensatz dazu gibt es keinen
Hinweis auf Anpassungserscheinungen in den metabolischen Leistungsparametern durch das Nordic
Walking Training, was sich durch eine positive Entwicklung der Atema¨quivalent, der Geho¨konomie
und einer Verringerung der Laktatkonzentration ha¨tte zeigen mu¨ssen, ausgenommen die tendenzielle
Verringerung der Herzfrequenz an der LT. Entsprechend muss gefolgert werden, dass sich Parkinson-
patienten durch ein 12-wo¨chiges NW Training in der physischen Leistung verbessern ko¨nnen, dass
sie jedoch keine Vera¨nderung im metabolischen Ausdauerbereich erreichen. Hypothese 6 kann des-
halb fu¨r den ventilatorischen Leistungsbereich besta¨tigt werden, wa¨hrend die Hypothese bezu¨glich
des metabolischen Bereichs abgelehnt werden muss.
6.2.3 Sekunda¨rfrage
Unterscheiden sich Parkinsonpatienten im Trainingseffekt eines 12-wo¨chigen Nordic Walking
Trainings von gleichaltrigen gesunden Kontrollpersonen?
Hypothese 7
Die Parkinsonpatienten zeigen a¨hnliche Trainingsanpassungen wie gleichaltrige gesunde Kontroll-
personen.
In den Ergebnissen der 3D Kinematik Analyse ist deskriptiv anhand der gemittelten Leistungswerte
der beiden Gruppen vor Trainingsbeginn zu erkennen, dass die Parkinsonpatienten langsamer, kurz-
und breitschrittiger gehen als die Gesunden. Durch das Training erzielten die gesunden Kontrollen
eine deutliche Verbesserung in der Gehgeschwindigkeit und in der Schrittla¨nge, was den Erwartungen
trainingswissenschaftlicher Erkenntnisse entspricht. Eine Vera¨nderung der Schrittbreite war dagegen
nicht zu erwarten, da diese bei den Gesunden als normal eingescha¨tzt werden kann. Im Gegensatz
zu den Kontrollen erreichten die Patienten keine Trainingsanpassung in den genannten Messgro¨ßen.
Wie deskriptiv zu erkennen ist, variieren die Patienten in ihren Ergebnissen des Gangbildes sehr hoch
und teilweise sehr heterogen, so dass sich Vera¨nderungen in der statistischen Mittelwertsberechnung
aufheben und dadurch mo¨gliche Unterschiede nicht erkannt werden.
Wie anhand der Leistungsergebnisse vor Training zu erkennen ist, beno¨tigen die Patienten fu¨r die Be-
wegungsaufgabe Aufstehen im Vergleich zu den Gesunden insgesamt mehr Zeit und bewegen sich,
was die Rumpfgeschwindigkeit angeht, langsamer. Das Training bewirkte in der Kontrollgruppe ei-
ne tendenzielle Verringerung der Gesamtaufstehzeit, ansonsten zeigten sich in beiden Gruppen keine
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Vera¨nderung der Aufstehleistung. Die Variabilita¨t der Ergebnisse ist in der Bewegungsaufgabe Auf-
stehen im Gegensatz zum Gehen in beiden Gruppen a¨hnlich.
In der Summe lassen sich keine statistisch relevanten Gruppenunterschiede in der Trainingsanpassung
der kinematischen Messgro¨ßen erkennen. Dennoch ist aufgrund der deskriptiven Betrachtung ein Un-
terschied in der Trainingsanpassung im Gehen zu vermuten. Wie bereits an vorheriger Stelle erwa¨hnt,
ko¨nnte eine Responderanalyse diesbezu¨glich eindeutigere Ergebnisse aufzeigen. Dagegen scheint das
Nordic Walking Training in beiden Gruppen keinen Einfluss auf die Aufstehbewegung zu bewirken. In
Bezug auf die kinematischen Leistungsdefizite der Parkinsonpatienten in den beiden Bewegungsauf-
gaben Gehen und Aufstehen bewirkte das Nordic Walking Training keine Besserung. Jedoch erreichen
vereinzelte Patienten in beiden Bewegungsaufgaben das Leistungsniveau der Kontrollen. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass Parkinsonpatienten die gleiche Leistung wie Gesunde erreichen ko¨nnen, sie aber
dazu gesondert trainieren mu¨ssen. Da es sich um vereinzelte Patienten handelt, ist diese Aussage nicht
verallgemeinbar und muss u¨ber Folgestudien na¨her analysiert werden.
In der isokinetischen Oberschenkelkraft konnte bereits vor dem Training keine Leistungsunterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden. Anhand der berechneten Mittelwerte erreichen die Patien-
ten teilweise sogar leicht ho¨here isokinetische Maximalwerte in der Oberschenkelkraft als die gesun-
den Kontrollen. Eine mo¨gliche Erkla¨rung dafu¨r ko¨nnte in dem ungleichen Geschlechterverha¨ltnis der
beiden Gruppen zu finden sein, da die Patientengruppe aus mehr Ma¨nnern besteht als die Kontroll-
gruppe und die Ma¨nner genetisch ho¨here Kraftwerte erzielen als Frauen. Da sich beide Gruppen durch
das Training deutlich oder zumindest tendenziell in allen Arbeitsweisen verbesserten oder unvera¨ndert
blieben (exzentrische Knieflexion), sind keine Unterschiede in den statistisch gepru¨ften Trainingsef-
fekten zu erkennen. Jedoch erreichen die Patienten ha¨ufiger das statistische Signifikanzniveau in den
einzelnen Messgro¨ßen als die Gesunden, was bedeutet, dass sie tendenziell mehr von dem Training
profitieren als die Gesunden. Allerdings ist dieser Sachverhalt ebenfalls gut durch den Geschlechter-
Bias zu erkla¨ren, da die ma¨nnlichen Teilnehmer genetisch entsprechend ho¨here Kraftzuwa¨chse errei-
chen ko¨nnen als weibliche. Ungeachtet dessen lassen vorliegende Ergebnisse trotz Geschlechter-Bias
deutlich erkennen, dass Parkinsonpatienten durch das Nordic Walking Training a¨hnliche Trainingsef-
fekte in der isokinetischen Oberschenkelkraft erzielen zu ko¨nnen, wie gleichaltrige Gesunde.
In den Messgro¨ßen der Leistungsdiagnostik (Spiroergometrie und Laktatanalyse) zeigten die Patienten
vor Trainingsbeginn im Vergleich zu den Gesunden einen niedrigeren Belastungspuls, jedoch ho¨he-
re Werte im Atema¨quivalent und der Laktatkonzentration im Blut an den Laktatschwellen. Das NW
Training bewirkte in beiden Gruppen a¨hnliche Anpassungserscheinungen, mit drei Ausnahmen, die
statistisch jedoch nicht ersichtlich sind: In der relativen Leistung an der LT und der IAS verbesserten
sich die Parkinsonpatienten nach Training im Mittel auf das Leistungsniveau der Kontrollen, wa¨hrend
diese keine Anpassungserscheinungen erzielten. Indessen verbesserte sich nach Training die Laktat-
konzentration an der IAS bei den Kontrollen, wogegen die Patienten keine Vera¨nderung erreichten.
Somit konnten die Patienten trotz Training keine Verbesserungen in den beiden defizita¨ren Mess-
gro¨ßen (Atema¨quivalent, Laktatkonzentration) erreichen. Aus den angefu¨hrten Beobachtungen kann
gefolgert werden, dass die Parkinsonpatienten in der Lage sind, ventilatorisch a¨hnliche Leistung er-
bringen zu ko¨nnen wie Gesunde, jedoch erreichen sie dies durch eine erho¨hte Atemfrequenz und einer
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versta¨rkten anaeroben Energieutilisation. Das Nordic Walking Training u¨bte darauf keinen Einfluss
aus.
Aktuell liegen leider keine vergleichbaren Studien vor. Durch die Literaturrecherche konnte nur ei-
ne Studie gefunden werden, in der parallel zur Parkinsongruppe eine gesunde Kontrollgruppe trai-
niert wurde. [74] Dabei fu¨hrten die beiden Gruppen ein 8-wo¨chiges Krafttraining durch. Als Ergeb-
nis zeigten die Parkinsonpatienten im Gegensatz zu den Gesunden deutliche Verbesserungen in der
Gehgeschwindigkeit und der Schrittla¨nge, wa¨hrend beide Gruppen eine Erho¨hung der Kraftfa¨higkeit
erzielten. Auch in der vorliegenden Studie erzielten beide Gruppen trotz kraftunspezifischer Trainings-
methode Kraftzuwa¨chse, allerdings profitierten die Gesunden im Gehen mehr von dem NW Training
als die Patienten. Durch die unterschiedlichen Methoden ist ein Vergleich der beiden Studien nicht
mo¨glich, auch wenn die Parkinsonpatienten durch beide Trainingsmethoden Kraftzuwa¨chse erziel-
ten.
Bei einer Betrachtung aller analysierten Messgro¨ßen der Leistungsbereiche Gehen, Aufstehen, Ober-
schenkelkraft und metabolische Leistungsfa¨higkeit sind statistisch keine Unterschiede in der Trai-
ningsanpassung zwischen den Gruppen zu beobachten. Lediglich in der Schrittla¨nge ist statistisch ein
tendenzieller Unterschied im Trainingseffekt zu erkennen, da die Kontrollen im Mittel eine deutliche
Leistungsverbesserung erzielten, wa¨hrend die Patienten sich durchschnittlich leicht verschlechterten.
Zwar zeigt die statistische Testung des weiteren einen tendenziellen Unterschied im Ergebnis der iso-
metrischen Kniebeugekraft auf, jedoch ist in der deskriptiven Darstellung zu erkennen, dass beide
Gruppen von dem Training profitierten. Lediglich die hohe Ergebnisvariablilita¨t in der Patientengrup-
pe begru¨ndet den errechneten Unterschied.
Zusammenfassend kann Hypothese 7 besta¨tigt werden, da die Patienten eine a¨hnliche Trainingsan-
passung durch das Nordic Walking Training wie gleichaltrige gesunde Kontrollpersonen zeigen. Al-
lerdings muss der Geschlechter-Bias beru¨cksichtigt werden. Die obigen Schlussfolgerungen ko¨nnen
daher nur als Anhangspunkte dienen und mu¨ssen durch Folgestudien mit geschlechterhomogeneren
Gruppen besta¨tigt werden.
7 Zusammenfassung und Fazit
Morbus Parkinson ist eine neurodegenerative Erkrankung des fortgeschrittenen Lebensalters mit den
Kardinalsymptomen Muskelsteifigkeit, Bewegungsarmut, Mangel an Willku¨r- und Reaktivbewegun-
gen, sowie Zittern. Der Untergang von domaninergen Neuronen im zentralen Nervensystem bewirkt
einen Mangel des Neurotransmitters Dopamin, der zu Fehlfunktionen der Basalganglien fu¨hrt und
die genannten Symptome verursacht. Die zentralen motorischen Beeintra¨chtigungen sind schlurfen-
de, kleinschrittige und verlangsamte Gangbewegungen mit vermindertem Mitschwingen der Arme,
und mit Stand- und Gangunsicherheit aufgrund der Reduktion posturaler Reflexe. Diese Krankheit
wird in erster Linie mit dopaminerger Medikation behandelt, was sehr kostenaufwa¨ndig ist.
Bisher spielt die Sporttherapie bei der Behandlung von Parkinsonpatienten eine untergeordnete Rolle,
obwohl sich die Sporttherapie bei anderen chronischen Krankheiten bereits als effektiv gezeigt hat.
Hirnforscher haben nachgewiesen, dass durch ko¨rperliche Aktivita¨t und motorische, sowie sensori-
sche Reize das Gehirn trainierbar und leistungsfa¨higer wird. Dazu gibt es bereits viel versprechende
Ansa¨tze aus dem Tiermodell. In der Literatur sind ein paar wenige sporttherapeutische Trainingsstu-
dien zu finden, die in der Summe zeigen, dass Parkinsonpatienten durch Sport die ko¨rperliche Leis-
tungsfa¨higkeit verbessern ko¨nnen. Unklar bleibt, welches Patientenkollektiv von welcher Trainings-
methode am meisten profitiert. Aufgrund mangelnder gesunder Kontrollgruppen bleibt außerdem die
Frage offen, ob der Parkinsonpatient in gleicher Weise oder anders auf ko¨rperliches Training reagiert
als gesunde Personen.
Das prima¨re Ziel der vorliegenden Studie war, die Auswirkungen eines 12-wo¨chigen Nordic Walking
Trainings auf die Bereiche Parkinsonsymptomatik, Gehen, Aufstehen, Oberschenkelkraft und ventila-
torische, sowie metabolische Leistungsfa¨higkeit zu untersuchen. Das sekunda¨re Ziel war, durch einen
Vergleich der Trainingseffekte zwischen den Patienten und gleichaltrigen Gesunden zu erkennen, ob
Parkinsonpatienten a¨hnliche Trainingsanpassungen aufweisen wie Gesunde.
Dazu wurden 18 Parkinsonpatienten und 18 gesunde Kontrollpersonen mit Hilfe einer dreidimen-
sionalen Kinematikanalyse in den Alltagsbewegungen Gehen und Aufstehen untersucht. Außerdem
wurden eine isokinetische Kraftmessung an der Oberschenkelmuskulatur und eine spiroergometri-
sche Leistungsdiagnose mit Laktatanalyse auf dem Laufband durchgefu¨hrt. Untersucht wurden die
Patienten in der Bewegungsanalyse im medikamento¨sen OFF- und in der Kraft- und Leistungsmes-
sung im ON-Status. Im Anschluss an die Untersuchungen nahmen alle Probanden an einem 12-wo¨chi-
gen Nordic Walking Trainingsprogramm teil und wurden nach Beendigung des Trainings nochmals in
den drei Leistungsbereichen untersucht. Der Trainingsumfang betrug 3 Mal pro Woche 60 Minuten
Training.
136
7 Zusammenfassung und Fazit 137
Die Parkinsonpatienten erzielten durch das 12-wo¨chige Nordic Walking Training statistisch eine ten-
denzielle Verbesserung des UPDRS Scores um durchschnittlich 2 Punkte. Dabei konnte eine sehr
hohe Streuung der Daten beobachtet werden, die darauf hinweist, dass die Stichprobe trotz relativ ein-
heitlichem Hoehn & Yahr Stadium (Range 2 - 2,5) in der Schwere der Krankheitssymptomatik sehr
variabel ist.
Die durchschnittliche Leistung der Parkinsonpatienten in den Bewegungsaufgaben Gehen und Auf-
stehen blieb unvera¨ndert. Besonders in den Ergebnissen der Gangleistung konnte eine starke He-
terogenita¨t in der Trainingsanpassung der Patienten festgestellt werden, welche auf eine Analyse
zwischen Respondern und Nonrespondern hinweist. Die dadurch entstehenden Stichprobengro¨ßen
wu¨rden jedoch fu¨r eine wissenschaftlich fundierte Analyse nicht ausreichend sein, deshalb wurde auf
eine zusa¨tzliche Responderanalyse verzichtet. Fu¨r das Aufstehen werden in der Literatur verschiedene
Strategien vorgestellt, die Parkinsonpatienten oder anderweitig ko¨rperlich eingeschra¨nkte Personen
nutzen, um die Bewegungsaufgabe Aufstehen trotz Leistungsdefizite zu bewa¨ltigen. Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie stimmen nicht mit diesen Strategien u¨berein. Nach den vorliegenden Ergeb-
nissen zeigen die Parkinsonpatienten eher ein a¨hnliches Bewegungsmuster des Aufstehens wie Ge-
sunde, jedoch in einer deutlich verlangsamten Ausfu¨hrung.
Das Nordic Walking Training bewirkte bei den Parkinsonpatienten einen deutlichen Kraftzuwachs in
allen isokinetischen Arbeitsweisen der Oberschenkelmuskulatur. Die vorliegende Studie ist die Erste,
in der alle drei Arbeitsweisen (Isometrie, Konzentrik, Exzentrik) bei Parkinsonpatienten untersucht
wurden. Dadurch konnte belegt werden, dass mittelfristiges, kraftunspezifisches Nordic Walking Trai-
ning eine Erho¨hung der statischen und dynamischen Oberschenkelkraft ermo¨glicht. Es wurde kein
Unterschied in der Trainingsanpasssung zwischen der mehr und der weniger betroffenen Beinseite
beobachtet.
Die leistungsdiagnostischen Untersuchungen konnten aufzeigen, dass sich die Parkinsonpatienten
durch das Training in der Sauerstoffaufnahmekapazita¨t, sowie in der Leistung an den Laktatschwellen
LT und IAS verbesserten. Dagegen konnten keine Anpassungserscheinungen in den metabolischen
Messgro¨ßen beobachtet werden (beispielsweise Geho¨konomie, Laktatkonzentration). Im Vergleich
zur Norm erbrachten die Parkinsonpatienten altersentsprechende Leistungen, jedoch jeweils im unte-
ren Leistungsbereich.
Auf der Basis der statistischen Analyse aller kinematischen, isokinetischen und leistungsdiagnosti-
schen Messgro¨ßen unterscheiden sich die Parkinsonpatienten in der Trainingsanpassung nicht von den
gesunden Kontrollen. Allerdings ist deskriptiv ein Effektunterschied im Gehen zu erkennen: Wa¨hrend
die Kontrollen ihre Gehgeschwindigkeit und Schrittla¨nge durch das Training deutlich verbesserten, er-
reichten die Patienten keine Leistungsverbesserung. In der Aufstehbewegung konnten dagegen beide
Gruppen keine Leistungsverbesserung erreichen. In der Oberschenkelkraft profitierten die gesunden
Kontrollen wie die Patienten von dem Nordic Walking Training. Tendenziell scheint dabei der Gewinn
der Patienten etwas ho¨her zu sein, als der der Gesunden. Mit Hilfe der leistungsdiagnostischen Unter-
suchungen konnte festgestellt werden, dass die Patienten in der Lage sind, die Leistung der Gesunden
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zu erreichen, jedoch scheinen sie dies durch eine erho¨hte Atemfrequenz und einer versta¨rkten anae-
roben Energieutilisation zu erreichen. Auch das Nordic Walking Training u¨bte darauf keinen Einfluss
aus.
Fazit
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass sich die Symptomatik von Morbus Parkinson
durch ein sporttherapeutisches Training wie Nordic Walking verbessern la¨sst. Außerdem konnte be-
obachtet werden, dass die Leistungsfa¨higkeit der Parkinsonpatienten a¨hnlich wie bei gleichaltrigen
gesunden Kontrollpersonen trainierbar ist. Zwar konnten die Leistungsdefizite der Patienten durch
ein 12-wo¨chiges NW Training nicht vollsta¨ndig relativiert werden, jedoch bedeutet ein Leistungszu-
wachs bei einer sich progressiv entwickelnden Krankheit eine gute Mo¨glichkeit, der bevorstehenden
Unselbststa¨ndigkeit durch ko¨rperliche Leistungsverschlechterung tatkra¨ftig zu trotzen. Neben der me-
dikamento¨sen Therapie stellt sich also die Sporttherapie als durchaus erfolgsversprechende Zusatzthe-
rapie vor. Entsprechend sollte sie umfassender in der Parkinsontherapie mit einbezogen werden. Da-
zu hat sich das Nordic Walking Training als sichere und einfach durchzufu¨hrende Trainingsmethode
bewa¨hrt.
8 Ausblick
Durch die große Variabilita¨t in den Ergebnissen der Parkinsonpatienten sind klare Trainingseffekte
nur schwer erkennbar. Beispielsweise sind in einigen der vorliegenden Ergebnissen die Standardab-
weichungen ho¨her als die gemessenen Unterschiede, wodurch die 5% Grenze des Signifikanzniveaus
schwer erreichbar ist. Deshalb sollte zur Besta¨tigung und zur weiteren Erforschung mo¨glicher Leis-
tungsunterschiede eine Studie mit einer gro¨ßeren und homogeneren Stichprobe durchgefu¨hrt werden.
Mit Hilfe der vorliegenden Ergebnisse ko¨nnen hierfu¨r weitere Fallzahlberechnungen durchgefu¨hrt
werden.
Eine weitere Mo¨glichkeit, die Variabilita¨t der Parkinsonstichprobe zu reduzieren und eindeutigere
Aussagen treffen zu ko¨nnen, liegt in der Unterteilung der Stichprobe in Subgruppen wie beispielswei-
se nach dem Leistungsstand, [36] oder nach dem Hoehn & Yahr Stadium. [109] In der vorliegenden
Arbeit ha¨tte sich eine Responderanalyse auf der Basis der UPDRS Ergebnisse angeboten. Allerdings
wu¨rde eine solche zu Gruppengro¨ßen von maximal neun Patienten fu¨hren. Da eine Parkinsongrup-
pe von neun Patienten, die, wie in dieser Studie gezeigt, sehr variabel in den Leistungsmessgro¨ßen
sind, wissenschaftlich keine klaren Aussagen zula¨sst, wurde auf diese Unterteilung im Ergebnisteil
verzichtet. Jedoch ist sie fu¨r eine zuku¨nftige Studie mit einer deutlich gro¨ßeren Stichprobe a¨ußerst
sinnvoll.
Ein anderes Verfahren, um die Stichproben gro¨ßtmo¨glich vergleichbar zu machen, und die Variabi-
lita¨t einzuschra¨nken, ist durch das Matchen der Vergleichsgruppen nach Geschlecht, Gro¨ße, Alter und
Gewicht zu erzielen. Dies kommt insbesondere bei Leistungstests zur Geltung, in denen diese anthro-
pometrische Daten Einfluss auf das Ergebnis haben, wie der spiroergometrischen Leistungsdiagnostik
und der isokinetischen Kraftmessung. Da mit dem vorliegenden Probandenpool maximal neun Mat-
chingpaare gebildet werden ko¨nnen, wurde auf diese Auswertemo¨glichkeit aus den oben genannten
Gru¨nden verzichtet.
Um ein wissenschaftliches Ergebnis eindeutig beurteilen zu ko¨nnen, muss fu¨r die Interpretation der
Ergebnisse die klinische Relevanz beru¨cksichtigt werden. Diese ist nicht immer klar zu deuten, ins-
besondere, wenn die Leistungsunterschiede in einer Stichprobe extrem variabel ist, wie die der vor-
liegenden Parkinsonstichprobe. Entsprechend kann die Frage nach der klinischen Relevanz in den
einzelnen Messgro¨ßen mit der vorliegenden Studie nicht beantwortet werden, sondern bedarf einer
Folgestudie mit entsprechender Stichprobengro¨ße.
139
Literaturverzeichnis
[1] Thu¨mler R. Morbus Parkinson - Ein Leitfaden fu¨r die Klinik und Praxis. Springer, Berlin,
Heidelberg, 2002.
[2] Gerlach M; Reichmann H; Riederer P. Die Parkinson-Krankheit - Grundlagen, Klinik, Thera-
pie. Springer, Wien New, York, 2007.
[3] Scharf M; Weineck J. Parkinson und Sport - Pra¨vention und Rehabilitation auf der Grundlage
der Sportmedizin und Sportwissenschaft. Spitta, Balingen, 2004.
[4] Fuchs GA. Die Parkinsonsche Krankheit - Ursachen und Behandlungsformen. C. H. Beck
oHG, Mu¨nchen, 2002.
[5] Jost W. Therapie des idiopathischen Parkinson-Syndroms. UNI-MED, Bremen, 2008.
[6] Eisele R; Sworowski B. Hirn und Alter. Parkinson und Demenzen. A¨rzte Zeitung Verlagsge-
sellschaft, Neu-Isenburg, 1995.
[7] Vieregge P. Pestizidexposition und Parkinson-Syndrom. Der Nervenarzt, 73(10):982–989,
2002.
[8] Graeber MB Riess O; Kru¨ger R; Scho¨ls L; Ko¨sel S. Zur Genetik und Pathogensese des Morbus
Parkinson. Deutsches A¨rzteblatt, 43(96):2209–2215, 1999.
[9] Glass J. Fru¨h- und Differentialdiagnose des Morbus Parkinson. Dopergin Fortbildung (Teil I).
Springer, Berlin-Heidelberg, 1997.
[10] Scha¨ffler A; Schmidt S. Mensch, Ko¨rper, Krankheit - Anatomie, Physiologie, Krankheitsbilder
- Lehrbuch und Atlas fu¨r die Berufe im Gesundheitswesen. Jungjohann Verlag, Neckarsulm,
1994.
[11] Spitzer M. Lernen im Schlaf: Off-line-Reprocessing von Gelerntem. Nervenheilkunde,
1(20):59–61, 2001.
[12] Weineck J. Sportbiologie. Spitta, Balingen, 2000.
[13] Hollmann W; Stru¨der KH. Das menschliche Gehirn als Agitator und Rezeptor von muskula¨rer
Arbeit. Deutsche Zeitschrift fu¨r Sportmedizin, 49(Sonderheft 1):154–160, 1998.




[15] Fabre C; Chamari K; Mucci P; Masse´-Biron J; Pre´faut C. Improvement of cognitive function by
mental and/or individualized aerobic training in healthy elderly subjects. International Journal
of Sports Medicine, 6(23):415–421, 2002.
[16] Hollmann W. Entwicklung einer Bewegungs-Neurowissenschaft. Deutsche Zeitschrift fu¨r
Sportmedizin, 12(52):337, 2001.
[17] Sasco AF; Paffenbarger RS; Gendre I; Wing AL. The role of physical exercise in the occurrence
of Parkinson’s disease. Archives of Neurology, 4(49):360–365, 1992.
[18] Bergen JL; Toole T; Elliott RG; Wallace B; Robinson K; Maitland CG. Aerobic exercise in-
tervention improves aerobic capacity and movement initiation in Parkinson’s disease patients.
NeuroRehabilitation, 17:161–168, 2002.
[19] Guillin O; Diaz J; Carroll P; Griffon N; Schwartz JC; Sokoloff P. Bdnf controls dopamine d3
receptor expression and triggers behavioural sensitization. Nature, 411(3):86–89, 2001.
[20] Kandel ER; Schwartz JH; Jessel TM. Neurowissenschaften. Spektrum Akademischer Verlag,
Heidelberg-Berlin-Oxford, 1996.
[21] Oliff HS; Berchtold NC; Isackson P; Cotman CW. Exercise-induced regulation of brain-derived
neurotrophic factor (BDNF) transcripts in the rat hippocampus. Brain Research Molecular
Brain Research, 1-2(61):147–153, 1998.
[22] Tillerson JL; Caudle WM; Reveron ME; Miller GW. Exercise induces behavioural recovery
and attenuates neurochemical deficits in rodent models of Parkinson’s disease. Neuroscience.,
3(119):899–911, 2003.
[23] Smith AD; Zigmond MJ. Can the brain be protected through exercise? Lessons from an animal
model of parkinsonism. Exp Neurol, 184:31–39, 2003.
[24] Lau YS; Patki G; Das-Panja K; Le WD; Ahmad SO. Neuroprotective effects and mechanisms
of exercise in a chronic mouse model of Parkinson’s disease with moderate neurodegeneration.
European Journal of Neuroscience, 33:1264–1274, 2011.
[25] Pothakos K; Kurz MJ; Lau YS. Restorative effect of endurance exercise on behavioural defi-
cits in the chronic mouse model of Parkinson’s disease with severe neurodegeneration. BMC
Neuroscience, 10(6):1–14, 2009.
[26] Do¨bro¨ssy MD; Dunnett SB. Motor training effects on recovery of function after striatal lesions
and striatal grafts. Experimental Neurology, 184:274–284, 2003.
[27] Al-Jarrah M; Pothakos K; Novikova L; Smirnova I; Kurz M; Stehno-Bittel L; Lau YS. Enduran-
ce exercise promotes cardiorespiratorische rehabilitation without neurorestoration in the chro-
nic mouse model of parkinsonism with severe neurodegeneration. Neuroscience, 149(1):28–37,
2007.
Literaturverzeichnis 142
[28] Canning CG; Ada L; Johnson JJ; McWhirter S. Walking capacity in mild to moderate Parkin-
son’s disease. Arch Phys Med Rehabil, 87:371–375, 2006.
[29] Hackney ME; Earhart GM. Backward walking in Parkinson’s disease. Movement Disorders,
24(2):218–223, 2009.
[30] Frenkel-Toledo S; Giladi N; Peretz C; Herman T; Gruendlinger L; Hausdorff JM. Effect of
gait speed on gait rhythmicity in Parkinson’s disease: variability of stride time and swing time
respond differently. J NeuroEng Rehabil, pages doi:10.1186/1743–0003–2–23, 2005.
[31] Winogrodzka A; Wagenaar RC; Booij J; Wolters EC. Rigidity and bradykinesia reduce in-
terlimb coordination in Parkinsonian gait. Arch Phys Med Rehabil, 86:183–189, 2005.
[32] Mak MKY; Pang MYC. Balance self-efficacy determines walking capacity in people with
Parkinson’s disease. Movement Disorders, 23(13):1936–1939, 2008.
[33] Falvo MJ; Earhart GM. Reference equation for 6-minute walk in individuals with Parkinson
disease. Journal of Rehabilitation Research & Developement, 46(9):1121–1126, 2009.
[34] Falvo MJ; Earhart GM. Six-minute walk distance in persons with Parkinson disease: A hierar-
chical regression model. Arch Phys Med Rehabil, 90:1004–1008, 2009.
[35] Shaw JA; Huffman JI; Frank JS; Jog MS; Adkin AL. The effects of skill focused instructions on
walking performance depend on movement constraints in Parkinson’s disease. Gait & Posture,
33:119–123, 2011.
[36] Bishop M; Brunt D; Pathare N; Ko M; Marjama-Lyons J. Changes in distal muscle timing
may contribute to slowness during sit to stand in Parkinson’s disease. Clinical Biomechanics,
20:112–117, 2005.
[37] Mak MK; Hui-Chan CW. Switching of movement direction is central to parkinsonian bradyki-
nesia in sit-to-stand. Mov Disord, 17(6):1188–1195, 2002.
[38] Mak MK; Levin O; Mizrahi J; Hui-Chan CW. Joint torques durign sit-to-stand in healthy
subjects and people with Parkinson’s disease. Clin Biomech, 18(3):197–206, 2003.
[39] Schenkman M; Berger RA; O Riley P; Mann RW; Hodge WA. Whole-Body movements during
rising to standing from sitting. Physical Therapy, 70(10):638–648, 1990.
[40] Galli M; Cimolin V; Crivellini M; Campanini I. Quantitative analysis of sit to stand move-
ment: Experimental set-up definition and application to healthy and hemiplegic adults. Gait &
Posture, 28(1):80–85, 2008.
[41] Allen NE; Canning CG; Sherrington C; Fung VSC. Bradykinesia, muscle weakness and redu-
ced muscle power in Parkinson’s disease. Movement Disorders, 24(9):1344–1351, 2009.
[42] Inkster LM; Eng JJ; MacIntyre DL;Stoessl AJ. Leg muscle strength is reduced in Parkinson’s
disease and related to the ability to rise from a chair. Movement Disorders, 18(2):157–162,
2003.
Literaturverzeichnis 143
[43] Pa¨a¨suke M; Mo¨ttus K; Ereline J; Gapeyeva H; Taba P. Lower limb performance in older female
patients with Parkinson’s disease. Aging Clin Exp Res, 14(3):185–191, 2002.
[44] Pa¨a¨suke M; Ereline J; Gapeyeva H; Joost K; Mo¨ttus K; Taba P. Leg-Extension strength and
chair-rise performance in elderly women with Parkinson’s disease. Journal of Aging and Phy-
sical Activity, 12:511–524, 2004.
[45] Schilling BK; Karlage RE; LeDoux MS; Pfeiffer RF. Impaired leg extensor strength in in-
dividuals with Parkinson’s disease and relatedness to functional mobility. Parkinsonism and
Related Disorders, 15:776–780, 2009.
[46] Nallegowda M; Singh U; Handa G; Khanna M; Wadhwa S; Yadav SL; Kumar G; Behari M.
Role of sensory input and muscle strength in maintenance of balance, gait, and posture in
Parkinson’s disease. Am J Phys Med Rehabil, 83(12):898–908, 2004.
[47] Allen NE; Sherrington C; Canning CG; Fung VSC. Reduced muscle power is associated with
slower walking velocity and falls in people with Parkinson’s disease. Parkinsonism and Related
Disorders, 16:261–264, 2010.
[48] Kakinuma S; Nogaki H; Pramanik B; Morimatsu M. Muscle weakness in Parkinson’s disease:
Isokinetic study of the lower limbs. Eur Neurol, 39:218–222, 1998.
[49] Nogaki H; Kakinuma S; Morimatsu M. Movement velocity dependent muscle strength in Par-
kinson’s disease. Acta Neurol Scand, 99:152–157, 1999.
[50] Christiansen CL; Schenkman ML; McFann K; Wolfe P; Kohrt WM. Walking economy in
people with Parkinson’s disease. Movement Disorders, 24(10):1481–1487, 2009.
[51] Werner WG; DiFrancisco-Donoghue J; Lamberg EM. Cardiovascular response to treadmill
testing in Parkinson’s disease. Journal of Neurologic Physical Therapy, 30(2):68–73, 2006.
[52] Haas BM; Trew M; Castle PC. Effects of respiratory muscle weakness on daily living function,
quality of life, activity levels, and exercise capacity in mild to moderate Parkinson’s disease.
Am J Phys Med Rehabil, 83(8):601–607, 2004.
[53] Protas EJ; Stanley RK; Jankovic J; MaxNeill B. Cardiovascular and metabolic response to
upper- and lower-extremity exercise in men with Idiopathic Parkinson’s disease. Physical The-
rapy, 76(1):34–40, 1996.
[54] Stanley RK; Protas EJ; Jankovic J. Exercise performance in those having Parkinson’s disease
and healthy normals. Med Sci Sports Exerc, 31(6):761–766, 1999.
[55] Canning CG; Alison JA; Allen NE; Groeller H. Parkinson’s disease: An investigation of exer-
cise capacity, respiratory function, and gait. Arch Phys Med Rehabil, 78:199–207, 1997.
[56] Miyai I; Fujimoto Y; Mamamoto H; Ueda Y; Saito T; Nozaki S; Kang J. Long-term effect of
body weight-supported treadmill training in Parkinson’s disease: A randomized controlled trial.
Arch Phys Med Rehabil, 83:1370–1373, 2002.
Literaturverzeichnis 144
[57] Yang YR; Lee YY; Cheng SJ; Wang RY. Downhill walking training in individuals with Parkin-
son’s disease. Am J Phys Med Rehabil, 89(9):706–714, 2010.
[58] Cakit BD; Saracoglu M; Genc H; Erdem HR. The effects of incremental speed-dependent
treadmill training on postural instability and fear of falling in Parkinson’s disease. Clin Rehabil.,
21:698–705, 2007.
[59] Protas EF; Mitchell K; Williams A; Qureshy H; Caroline K; Lai EC. Gait and step training to
reduce falls in Parkinson’s disease. NeuroRehabilitation, 20:183–190, 2005.
[60] Fisher BE; Wu AD; Salem GJ; Song J; Lin CH; Yip J; Cen S; Gordon J; Jakowec M; Petzinger
G. The effect of exercise training in improving motor performance and corticomotor excitability
in people with early Parkinson’s disease. Arch Phys Med Rehabil, 89:1221–1229, 2008.
[61] Miyai I; Fujimoto Y; Ueda Y; Yamamoto H; Nozaki S; Saito T; Kang J. Treadmill training with
body weight support: Its effect on Parkinson’s disease. Arch Phys Med Rehabil, 81:849–1373,
2000.
[62] Reuter I; Leone P; Schwed M; Oechsner M. Effect of nordic walking in Parkinson’s disease.
Movement Disorders, 21(15):S567, 2006.
[63] Filippin NT; Lobo da Costa PH; Mattiolo R. Effects of treadmill-walking training with ad-
ditional body load on quality of life in subjects with Parkinson’s disease. Rev Bras Fisioter.,
14(4):344–350, 2010.
[64] Kurtais Y; Kutlay S; Tur BS; Gok H; Akbostanci C. Does treadmill training improve lower-
extremity tasks in Parkinson’s disease? A randomized controlled trial. Clin J Sport Med,
18(3):289–291, 2008.
[65] Pelosin E; Faelli E; Lofrano F; Avanzino L; Marinelli L; Bove M; Ruggeri P; Abbruzzese G.
Effects of treadmill training on walking economy in Parkinson’s disease: a pilot study. Neurol
Sci, 30:499–504, 2009.
[66] Schenkman M; Hall D; Kumar R; Kohrt WM. Endurance exercise training to improve economy
of movement of people with Parkinson’s disease: Three case repport. Phys Ther., 88(1):63–76,
2008.
[67] Herman T; Giladi N; Gruendlinger L; Hausdorff JM. Six week of intensive treadmill training
improves gait and quality of life in Patients with Parkinson’s disease: A pilot study. Arch Phys
Med Rehabil, 88:1154–1282, 2007.
[68] Bello O; Sanchez JA; Fernandez del Olmo M. Treaadmill walking in Parkinson’s disease pati-
ents: Adaptation and generalization effect. Movement Disorders, 23(9):1243–1249, 2008.
[69] Pohl M; Rockstroh G; Ru¨ckriem S; Mrass G; Mehrholz J. Immediate effects of speed-
dependent treadmill training on gait parameters in early Parkinson’s disease. Arch Phys Med
Rehabil, 84:1760–1766, 2003.
Literaturverzeichnis 145
[70] Bello O; Marquez G; Camblor M; Fernandez del Olmo M. Mechanisms involved in treadmill
walking improvements in Parkinson’s disease. Gait & Posture, 32:118–123, 2010.
[71] Mehrholz J; Friis R; Kugler J; Twork S; Storch A; Pohl M. Treadmill training for patients with
Parkinson’s disease. Cochrane Database Syst Rev, 1:CD007830, 2010.
[72] Herman T; Giladi N; Hausdorff JM. Treadmill training for the treatment of gait disturbance in
people with Parkinson’s disease: a mini-review. J Neural Transm, 116:307–318, 2009.
[73] Dibble LE; Hale TF; Marcus RL; Gerber JP; LaStayo PC. High intensity eccentric resistance
training decreases bradykinesia and improves quality of life in persons with Parkinson’s disea-
se: A preliminary study. Parkinsonism Relat Disord., 15:752–757, 2009.
[74] Scandalis TA; Bosak A; Berliner JC; Helman LL; Wells MR. Resistance training and gait
function in patients with Parkinson’s disease. Am J Phys Med Rehabil, 80(1):38–43, 2001.
[75] Toole T; Hirsch MA; Forkink A; Lehman DA; Maitland CG. The effects of a balance and
strength training program on equilibrium in Parkinsonism: A preliminary study. NeuroRehabi-
litation, 14:165–174, 2000.
[76] Hirsch MA; Toole T; Maitland CG; Rider RA. The effects of balance training and high-intensity
resistance training on persons with idiopathic Parkinson’s disease. Arch Phys Med Rehabil,
84:1109–1117, 2003.
[77] Cruise KE; Bucks RS; Loftus AM; Newton RU; Pegoraro R; Thomas MG. Exercise and Par-
kinson’s: benefits for cognition and quality of life. Acta Neurol Scand, 123:13–19, 2011.
[78] Eijkeren FJM; Reijmers RSJ; Kleinveld MJ; Minten A; Bruggen JP; Bloem BR. Nordic Wal-
king improves mobility in Parkinson’s disease. Movement Disorders, 23(15):2239–2243, 2008.
[79] Reuter I; Mehnert S; Leone P; Kaps M; Oechsner M; Engelhardt M. Effects of a flexibility and
relaxation programme, walking, and nordic walking on Parkinson’s disease. J Aging Res., page
doi:10.4061/2011/232473, 2011.
[80] Baatile J; Langbein WE; Weaver F; Maloney C; Jost MB. Effect of exercise on perceived
quality of live of individuals with Parkinson’s disease. Journal of Rehabilitation Research and
Development, 37(5):529–534, 2000.
[81] Ebersbach G; Ebersbach A; Edler D; Kaufhold O; Kusch M; Kupsch A; Wissel J. Com-
paring Exercise in Parkinson’s disease - The Berlin LSVTBIG study. Movement Disorders,
25(12):1902–1908, 2010.
[82] Burini D; Farabollini F; Iacucci S; Rimatori C; Riccardi G; Capecci M; Provinciali L; Ceravolo
MG. A randomized controlled cross-over trial of aerobic training versus Qigong in advanced
Parkinson’s disease. Eura medicophys, 42:231–238, 2006.
[83] Ridgel AL; Vitek JL; Alberts JL. Forced, not voluntary, exercise improves motor function in
Parkinson’s disease. Neurorehabil Neural Repair, 23(6):600–608, 2009.
Literaturverzeichnis 146
[84] Fahn S; Elton RL. UPDRS Development Committee. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.
In: Fahn S, Marsden CD, Calne DB, Goldstein M, eds. Recent Developments in Parkinson’s
Disease. Macmillan Health Care Information, Florham Park, NJ, 1987.
[85] Siderowf A; McDermott M; Kieburtz K; Blindauer K; Plumb S; Shoulson I; Parkinson Study
Group. Test-retest reliability of the unified Parkinson’s disease rating scale in patients with
early Parkinson’s disease: results from a multicenter clinical trial. Mov Disord, 17(4):758–763,
2002.
[86] Delval A; Salleron J; Bourriez JL; Bleuse S; Moreau C; Krystkowiak P; Defebvre L; Devos
P; Duhamel A. Kinematic angular parameters in PD: reliability of joint angle curves and com-
parison with healthy subjects. Gait & Posture, 28(3):495–501, 2008.
[87] Kramer JF. Reliability of knee extensor and flexor torques during continuous concentric-
eccentric cycles. Arch Phys Med Rehabil, 71:460–464, 1990.
[88] Clark DJ; Condliffe EG; Patten C. Reliability of concentric and eccentric torque during isoki-
netic knee extension in post-stroke hemiparesis. Clinical Biomechanics, 21:395–404, 2006.
[89] Jeschke D. Sportmedizinische Trainingssteuerung. In: Sport-Pra¨vention-Therapie. R. Lorenz
(Hrsg). Sport und Buch Strauß, 2003.
[90] Mayer F; Grau S; Baur H; Hirschmu¨ller A; Horstmann T; Gollhofer A; Dickhuth H-H. Verlet-
zungen und Beschwerden im Laufsport. Dt A¨rztebl, 98:A 1254–1259, 2001.
[91] Katzel LI; Sorkin JD; Macko RF; Smith B; Ivey FM; Shulman LM. Repeatability of aero-
bic capacity measurements in Parkinson’s disease. Med Sci Sports Exerc., 43(12):2381–2387,
2011.
[92] Willimczik K. Forschungsmethoden in der Sportwissenschaft. Band 1: Statistik im Sport. Ham-
burg, Czwalina, 1993.
[93] Metman LV; Myre B; Verwey N; Hassin-Baer S; Arzbaecher J; Sierens D; Bakay R. Test-
retest reliability of UPDRS-III, dyskinesia scales, and timed motor tests in patients with ad-
vanced Parkinson’s disease: an argument against multiple baseline assessments. Mov Disord,
19(9):1079–1084, 2004.
[94] Caty GD; Detrembleur C; Bleyenheuft C; Lejeune TM. Reliability of lower limb kinematics,
mechanics and energetics during gait in patients after stroke. J Rehabl Med, 41:588–590, 2009.
[95] Yavuzer G; O¨ken O¨; Elhan A; Stam HJ. Repeatability of lower limb three-dimensional kine-
matics in patients with stroke. Gait & Posture, 27(1):31–35, 2008.
[96] Laroche D; Duval A; Morisset C; Beis JN; d’Athis P; Maillefert JF; Ornetti P. Test-retest
reliability of 3D kinematic gait variables in hip osteoarthritis patients. Osteoarthritis Cartilage,
19(2):194–199, 2011.
Literaturverzeichnis 147
[97] Hsu AL; Tang PF; Jan MH. Test-retest reliability of isokinetic muscle strength of the lower
extremities in patients with stroke. Arch Phys Med Rehabil, 83(8):1130–1137, 2002.
[98] Noorizadeh DS; Talebian S; Olyaei G; Montazeri A. Reliability of isokinetic normalized peak
torque assessments for knee muscles in post-stroke hemiparesis. Gait & Posture, 27(4):715–
718, 2008.
[99] Paull SS; Canning CG; Sherrington C; Fung VS. Reproducibility of measures of leg muscle
power, leg muscle strength, postural sway and mobility in people with Parkinson’s disease. Gait
& Posture, 36(3):639–642, 2012.
[100] de Mendonca GV; Pereira FD. Between-day variability of net and gross oxygen uptake during
graded treadmill walking: effects of different walking intensities on the reliability of locomotion
economy. Appl Physiol Nutr. Metab, 33:1199–1206, 2008.
[101] Selig SE; Carey MF; Menzies DG; Patterson J; Geerling RH; Williams AD; Bamroomgsuk V;
Toia D; Krum H; Hare DL. Reliability of isokinetic strength and aerobic power testing for
patients with chronic heart failure. J Cardiopulm Rehabil, 22(4):282–289, 2002.
[102] Meyer T; Georg T; Becker C; Kindermann W. Reliability of gas exchange measurements from
two different spiroergometry systems. Int J Sport Med, 22:593–597, 2001.
[103] UPDRS Skala. http://www.parkinson-web.de/content/was ist parkinson/beurteilungs skalen/
updrs skala/index ger.html, 2013. [Online; Zugriff 29.08.2013].
[104] Anderson KE Fishman PS Reich SG Weiner WJ Shulman LM, Gruber-Baldini AL. The Cli-
nically Important Difference on the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. Arch Neurol,
67(1):64–70, 2010.
[105] Nikfer E;Kerr K; Attfield S; Playford DE. Trunk movement in Parkinson’s disease during rising
from seated position. Mov Disord, 17(2):274–282, 2002.
[106] Shulman LM; Katzel LI; Ivey FM; Sorkin JD; Favors K; Anderson KE; Smith BA; Reich SG;
Weiner WJ; Macko RF. Randomized clinical trial of 3 types of physical exercise for pati-
ents with Parkinson disease. JAMA Neurol, 70(2):183–90, doi: 10.1001/jamaneurol.2013.646.,
2013.
[107] Meyer T; Kindermann W. Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max). Dtsch Z Sportmed,
50:285–286, 1999.
[108] Kroidl RF; Schwarz S; Lehnigk B. Kursbuch Spiroergometrie - Technik und Befundung
versta¨ndlich gemacht. Thieme, Stuttgart, 2009.
[109] Fritz B; Rombach S; Godau J; Berg D; Horstmann T; Grau S. The influence of Nordic Walking



















Initialen: f  f  f 
 
 
Parkinsonpatient PD     
  





Terminvereinbarung: geplant: stattgefunden: 
A Anfangsuntersuchung ff . ff . ff ff . ff . ff 
E Enduntersuchung  ff . ff . ff ff . ff . ff 
 









S Screening Untersuchung 
  
Prüfärztin:   Jana Godau                        
Vertretung: ___________________    
                                                                      Datum:                            dd . dd . ffff 
 
Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Einschlusskriterien erfüllt? JA    NEIN    
 
Einschlusskriterien für Patienten: 
• Idiopathisches Parkinson-Syndrom vom akinetisch rigiden Typ oder vom Äquiva-
lenztyp 
• UPDRS Motor-Score im OFF von mindestens 20 Punkten 
• Besserung des UPDRS Motorscores im ON um mindestens 20%, max. 35 Punkte 
• Stadium nach Hoehn und Yahr max. 3 
• Konstante Medikation für mindestens 4 Wochen vor Studienbeginn 
• Gesundheitliche Eignung für die Trainingsmaßnahme, festgestellt im Rahmen der 
Screening-Untersuchung vor Studienbeginn 
• Zeitliche Verfügbarkeit über den gesamten Studienzeitraum 
• Bisheriger Trainingsstatus konstant für mindestens 3 Monate vor Studienbeginn 
• Einwilligungsfähigkeit und Einverständnis 
 
 
Einschlusskriterien für Kontrollpersonen 
• Ausschluss der Diagnose Morbus Parkinson für Einschluss in die gesunde Kon-
trollgruppe 
• Konstante Medikation für mindestens 4 Wochen vor Studienbeginn 
• Gesundheitliche Eignung für die Trainingsmaßnahme, festgestellt im Rahmen der 
Screening-Untersuchung vor Studienbeginn 
• Zeitliche Verfügbarkeit über den gesamten Studienzeitraum 
• Bisheriger Trainingsstatus konstant für mindestens 3 Monate vor Studienbeginn 










Ausschlusskriterien erfüllt?  JA    NEIN    
 
Ausschlusskriterien für Patienten: 
• Morbus Parkinson vom tremordominanten Typ 
• Freezing  
• Ausgeprägte ON-Dyskinesen, anamnestisch oder im Rahmen der Screening-
Untersuchung festgestellt  
• Absehbare Veränderung der Medikation im Studienverlauf vor Studienbeginn 
 
 
Ausschlusskriterien für Patienten und Kontrollpersonen 
• Andere Erkrankung des ZNS (z.B. Demenz, Schlaganfall) 
• Körperliche, geistige oder seelische Gebrechen, die eine regelmäßige und koope-
rative Teilnahme an den Trainingsmaßnahmen und Untersuchungen beeinträchti-
gen (z.B. ausgeprägte Arthrose, Demenz, ausgeprägte Depression) 
• Aktueller Trainingsstatus: Mehr als 1x/Woche Nordic Walking oder andere Aus-











Der Proband wurde über Wesen, Bedeutung und Tragweite dieser Untersuchung auf-
geklärt (gem. AMG §§ 40, 41); die Probanden-Information wurde ausgehändigt, und der 
Proband hat seine freiwillige Teilnahme erklärt. JA    NEIN    
 
Die schriftliche Einwilligungserklärung erfolgte am:                            dd . dd . ffff 
 









A Klinische Anfangsuntersuchung 
Anthropometrische Daten 
 






Bestehen Vorerkrankungen? JA    NEIN    
Falls JA: 
Vorerkrankung Therapie Zeitpunkt 
   
   
   
   
   
 
Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?  JA    NEIN    
Falls JA: 
Handelsname / Substanzgruppe Erkrankung seit (Monat / Jahr) bei Bedarf ständig 
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
Parkinsonpatienten:  
Bisher hauptsächlich betroffene Körperseite? links       rechts   
 
Wurden seit dem Bestehen der Beschwerden außer der medikamentösen andere The-
rapiemaßnahmen angewandt?      JA     NEIN    













Bestehen irgendwelche Begleiterkrankungen?  JA     NEIN    






A  Fragebögen 
 
UPDRS durchgeführt?  JA      NEIN     
Körperliche Aktivität Fragebogen durchgeführt?  JA      NEIN     
 






Bewegungsanalyse durchgeführt?  JA     NEIN    














A Isokinetische Kraftmessung 
 
Kraftmessung durchgeführt?  JA     NEIN    








Echokardiographie durchgeführt?  JA     NEIN    
Spiroergometrie durchgeführt?  JA     NEIN    







• Einschluss-  bzw. Ausschlusskriterien geprüft  
• Probandenaufklärung durchgeführt  
• Probandeninformation und Kopie der Einwilligungs- 
Erklärung ausgehändigt  
• Neurologische Untersuchung durchgeführt   
• UPDRS erhoben  
• Körperliche Aktivitätsfragebogen erhoben  
• Bewegungsanalyse durchgeführt  
• Isokinetische Kraftmessung durchgeführt  
• Echokardiographie durchgeführt  
• Leistungsdiagnose durchgeführt  
• Trainings- und Messterminplan ausgehändigt  
• Pedometer, Pedometer- und Trainingstagebuch ausgehändigt  
 
Daten vollständig und korrekt erhoben:  ff . ff . ff   ______________________ 





E  Fragebögen 
 
UPDRS durchgeführt?  JA     NEIN    
Körperliche Aktivität Fragebogen durchgeführt?  JA     NEIN    
 
 




Bewegungsanalyse durchgeführt?  JA     NEIN    
 






E Isokinetische Kraftmessung 
 
Kraftmessung durchgeführt?  JA     NEIN    








Spiroergometrie durchgeführt?  JA     NEIN    











• Neurologische Untersuchung durchgeführt   
• UPDRS erhoben  
• Körperliche Aktivitätsfragebogen erhoben  
• Bewegungsanalyse durchgeführt  
• Isokinetische Kraftmessung durchgeführt  
• Leistungsdiagnose durchgeführt  
• Pedometertagebuch eingesammelt  
• Trainingstagebuch eingesammelt  
 
Daten vollständig und korrekt erhoben: ff . ff . ff   _______________________ 
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The following describes in detail where the Plug-in-Gait markers should be placed on the 
subject. Where left side markers only are listed, the positioning is identical for the right side. 
156




LFHD Left front 
head 
Located approximately over the left temple 
RFHD Right front 
head 
Located approximately over the right temple 
LBHD Left back 
head 
Placed on the back of the head, roughly in a horizontal plane of the 
front head markers 
RBHD Right back 
head 
Placed on the back of the head, roughly in a horizontal plane of the 
front head markers 
 
The markers over the temples define the origin, and the scale of the head. The rear markers 
define its orientation. If they cannot be placed level with the front markers, and the head is level 
in the static trial, tick the "Head Level" check box under options on “Run static model” in the 
pipeline when processing the static trial. Many users buy a headband and permanently attach 
markers to it. 
Torso Markers 
C7 7th Cervical 
Vertebrae 
Spinous process of the 7th cervical vertebrae 
T10 10th Thoracic 
Vertebrae 
Spinous Process of the 10th thoracic vertebrae 
CLAV Clavicle Jugular Notch where the clavicles meet the sternum 
STRN Sternum Xiphoid process of the Sternum 
RBAK Right Back Placed in the middle of the right scapula. This marker has no 
symmetrical marker on the left side. This asymmetry helps the auto-
labeling routine determine right from left on the subject. 
  
C7, T10, CLAV, STRN define a plane hence their lateral positioning is most important. 
Arm Markers 
LSHO Left shoulder 
marker 
Placed on the Acromio-clavicular joint  
LUPA Left upper 
arm marker 
Placed on the upper arm between the elbow and shoulder markers. 
Should be placed asymmetrically with RUPA 
LELB Left elbow Placed on lateral epicondyle approximating elbow joint axis 
LFRA Left forearm 
marker 
Placed on the lower arm between the wrist and elbow markers. Should 
be placed asymmetrically with RFRA 
LWRA Left wrist 
marker A 
Left wrist bar thumb side 
LWRB Left wrist 
marker B 
Left wrist bar pinkie side 
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The wrist markers are placed at the ends of a bar attached symmetrically with a wristband on the 
posterior of the wrist, as close to the wrist joint center as possible. 
 





LASI Left ASIS Placed directly over the left anterior superior iliac spine 
RASI Right ASIS Placed directly over the right anterior superior iliac spine 
 
The above markers may need to be placed medially to the ASIS to get the marker to the correct 
position due to the curvature of the abdomen.  In some patients, especially those who are obese, 
the markers either can't be placed exactly anterior to the ASIS, or are invisible in this position to 
cameras. In these cases, move each marker laterally by an equal amount, along the ASIS-ASIS 
axis. The true inter-ASIS Distance must then be recorded and entered on the subject parameters 
form. These markers, together with the sacral marker or LPSI and RPSI markers, define the 
pelvic axes. 
 
LPSI Left PSIS Placed directly over the left posterior superior iliac spine 
RPSI Right PSIS Placed directly over the right posterior superior iliac spine 
 
LPSI and RPSI markers are placed on the slight bony prominences that can be felt immediately 
below the dimples (sacro-iliac joints), at the point where the spine joins the pelvis. 
 
SACR Sacral wand 
marker 
Placed on the skin mid-way between the posterior superior iliac spines 
(PSIS). An alternative to LPSI and RPSI. 
 
SACR may be used as an alternative to the LPSI and RPSI markers to overcome the problem 
of losing visibility of the sacral marker (if this occurs), the standard marker kit contains a base 
plate and selection of short "sticks" or "wands" to allow the marker to be extended away from the 
body, if necessary.  In this case it must be positioned to lie in the plane formed by the ASIS and 
PSIS points. 
Leg Markers 
LKNE Left knee Placed on the lateral epicondyle of the left knee 
 
To locate the "precise" point for the knee marker placement, passively flex and extend the knee a 
little while watching the skin surface on the lateral aspect of the knee joint. Identify where knee 
joint axis passes through the lateral side of the knee by finding the lateral skin surface that comes 
closest to remaining fixed in the thigh. This landmark should also be the point about which the 
lower leg appears to rotate. Mark this point with a pen. With an adult patient standing, this pen  
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mark should be about 1.5 cm above the joint line, mid-way between the front and back of the 
joint.  Attach the marker at this point. 
 
LTHI Left thigh Place the marker over the lower lateral 1/3 surface of the thigh, just 
below the swing of the hand, although the height is not critical. 
 
The thigh markers are used to calculate the knee flexion axis location and orientation. Place the 
marker over the lower lateral 1/3 surface of the thigh, just below the swing of the hand, although 
the height is not critical. The antero-posterior placement of the marker is critical for correct 
alignment of the knee flexion axis. Try to keep the thigh marker off the belly of the muscle, but 
place the thigh marker at least two marker diameters proximal of the knee marker. Adjust the 
position of the marker so that it is aligned in the plane that contains the hip and knee joint centers 
and the knee flexion/extension axis. There is also another method that uses a mirror to align this 
marker, allowing the operator to better judge the positioning.  
 
LANK Left ankle Placed on the lateral malleolus along an imaginary line that passes 
through the transmalleolar axis 
LTIB Left tibial 
wand 
marker 
Similar to the thigh markers, these are placed over the lower 1/3 of the 
shank to determine the alignment of the ankle flexion axis 
 
The tibial marker should lie in the plane that contains the knee and ankle joint centers and the 
ankle flexion/extension axis. In a normal subject the ankle joint axis, between the medial and 
lateral malleoli, is externally rotated by between 5 and 15 degrees with respect to the knee 
flexion axis. The placements of the shank markers should reflect this. 
Foot Markers 
LTOE Left toe Placed over the second metatarsal head, on the mid-foot side of the 
equinus break between fore-foot and mid-foot 
LHEE Left heel Placed on the calcaneous at the same height above the plantar surface 




 III. Motorische Untersuchung  
 18. Sprache 
• 0. Normal  
• 1. Leichte Abnahme von Ausdruck, Diktion und/oder Volumen  
• 2. Monoton, verwaschen, aber verständlich; mäßig behindert  
• 3. Deutliche Beeinträchtigung, schwer zu verstehen  
• 4. Unverständlich 
 19. Gesichtsausdruck 
• 0. Normal  
• 1. Minimal veränderte Mimik, könnte ein normales "Pokergesicht" sein  
• 2. Leichte, aber eindeutig abnorme Verminderung des Gesichtsausdruckes  
• 3. Mäßig verminderte Mimik; Lippen zeitweise geöffnet  
• 4. Maskenhaftes oder erstarrtes Gesicht mit stark oder völlig fehlendem Ausdruck; Lippen stehen 
um 7 mm auseinander 
 20. Ruhetremor (jeweils für Gesicht, rechte Hand, linke Hand, rechten Fuß und den linken Fuß ermitteln)  
• 0. Keine 
• 1. Leicht und selten vorhanden 
• 2. Geringe Amplitude persistierend; oder mäßige Amplitude, aber nur intermittierend auftretend 
• 3. Mäßige Amplitude, die meiste Zeit vorhanden 
• 4. Ausgeprägte Amplitude, die meiste Zeit vorhanden 
 21. Aktions- oder Haltungstremor der Hände (separat für rechts und links erheben) 
• 0. Fehlt 
• 1. Leicht; bei Bewegung vorhanden 
• 2. Mäßige Amplitude, bei Bewegung vorhanden  
• 3. Mäßige Amplitude, bei Beibehalten der Haltung und bei Bewegung vorhanden 















 22. Rigidität (Geprüft bei passiver Bewegung der großen Gelenke am sitzenden Patienten. 
Zahnradphänomen kann ignoriert werden. Es werden jeweils Nacken, rechte obere Extremität, linke 
obere Extremität, rechte untere Extremität, linke untere Extremität untersucht)  
• 0. Fehlt  
• 1. Leicht oder nur erkennbar bei Aktivierung durch spiegelbildliche oder andere Bewegungen  
• 2. Leicht bis mäßig  
• 3. Ausgeprägt, jedoch voller Bewegungsumfang bleibt erreicht  
• 4. Stark; Schwierigkeit beim Ausführen aller Bewegungen 
 23. Fingerklopfen  
(Patient berührt in rascher Reihenfolge und bei größtmöglicher Amplitude und mit jeder Hand 
gesondert den Daumen mit dem Zeigefinger. Prüfung jeweils rechts und links).  
• 0. Normal  
• 1. Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude  
• 2. Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung kann gelegentlich 
unterbrochen werden  
• 3. Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder Unterbrechung fortlaufender 
Bewegungen  
• 4. Kann die Aufgabe kaum ausführen 
 24. Handbewegungen  
(Patient öffnet und schließt die Hände in rascher Reihenfolge bei größtmöglicher Amplitude und mit jeder 
Hand gesondert. Jeweils rechts und links ermitteln).  
• 0. Normal  
• 1. Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude  
• 2. Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung kann gelegentlich 
unterbrochen werden  
• 3. Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder Unterbrechung fortlaufender 
Bewegungen  
• 4. Kann die Aufgabe kaum ausführen 
 





 25. Rasch wechselnde Bewegungen der Hände  
(Pronation-Supinationsbewegungen der Hände, vertikal oder horizontal, mit größtmöglicher Amplitude, 
beide Hände gleichzeitig. Wird für jede Hand einzeln beurteilt.) 
• 0. Normal  
• 1. Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude  
• 2. Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung kann gelegentlich 
unterbrochen werden  
• 3. Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder Unterbrechung fortlaufender 
Bewegungen  
• 4. Kann die Aufgabe kaum ausführen 
 26. Agilität der Beine  
(Der Patient klopft in rascher Reihenfolge mit der Ferse auf den Boden und hebt dabei das ganze Bein an. 
Die Amplitude soll mindestens 7,5 cm betragen.) 
• 0. Normal  
• 1. Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude  
• 2. Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung kann gelegentlich 
unterbrochen werden  
• 3. Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder Unterbrechung fortlaufender 
Bewegungen  
• 4. Kann die Aufgabe kaum ausführen 
 27. Aufstehen vom Stuhl  
(Patient versucht mit vor der Brust verschränkten Armen von einem geradelehnigen Holz- oder Metallstuhl 
aufzustehen). 
• 0. Normal  
• 1. Langsam; kann mehr als einen Versuch benötigen  
• 2. Stößt sich an den Armlehnen hoch  
• 3. Neigt zum Zurückfallen und muss es eventuell mehrmals versuchen, kann jedoch ohne Hilfe 
aufstehen  
• 4. Kann ohne Hilfe nicht aufstehen 
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 28. Haltung 
• 0. Normal aufrecht  
• 1. Nicht ganz aufrecht, leicht vorgebeugte Haltung; könnte bei einem älteren Menschen normal 
sein  
• 2. Mäßig vorgebeugte Haltung; eindeutig abnorm, kann leicht zu einer Seite geneigt sein  
• 3. Stark vorgebeugte Haltung mit Kyphose; kann mäßig zu einer Seite geneigt sein  
• 4. Ausgeprägte Beugung mit extrem abnormer Haltung 
 29. Gang 
• 0. Normal  
• 1. Geht langsam, kann einige kurze Schritte schlurfen, jedoch keine Festination oder Propulsion  
• 2. Gehen schwierig, benötigt aber wenig oder keine Hilfe; eventuell leichtes Trippeln, kurze 
Schritte oder Propulsion  
• 3. Starke Gehstörung, benötigt Hilfe 
• 4. Kann überhaupt nicht gehen, auch nicht mit Hilfe 
 30. Haltungsstabilität  
(Reaktion auf plötzliches Verlagern nach hinten durch Ziehen an den Schultern des Patienten; der mit 
geöffneten Augen und leicht auseinanderstehenden Füßen geradesteht. Der Patient ist darauf vorbereitet). 
• 0. Normal  
• 1. Retropulsion, gleicht aber ohne Hilfe aus  
• 2. Fehlen einer Haltungsreaktion; würde fallen, wenn er nicht vom Untersucher aufgefangen 
würde  
• 3. Sehr instabil; neigt dazu, spontan das Gleichgewicht zu verlieren  
• 4. Kann nicht ohne Unterstützung stehen 
 31. Bradykinesie und Hypokinesie des Körpers  
(Kombination aus Langsamkeit, Zögern, verminderten Mitbewegungen der Arme, geringe 
Bewegungsamplitude und allgemeine Bewegungsarmut) 
• 0. Keine  
• 1. Minimale Verlangsamung, Bewegung wirkt beabsichtigt; könnte bei manchen Menschen 
normal sein. Möglicherweise herabgesetzte Amplitude  
• 2. Leichte Verlangsamung und Bewegungsarmut, die eindeutig abnorm sind. Alternativ auch 
herabgesetzte Amplitude  
• 3. Mäßige Verlangsamung und Bewegungsarmut oder Herabsetzung der Amplitude  
• 4. Ausgeprägte Verlangsamung, Bewegungsarmut oder Herabsetzung der Amplitude 
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